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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo disefiar una estrategia de telerehabilitacion
para disminuir el dolor de espalda y promover la educacion en salud, involucrando
activamente a los participantes en su proceso de rehabilitacion. Para ello se
disefiaron cursos Vvirtuales basados en el modelo instruccional ADDIE,
complementados con videos did4cticos producidos en el software Shogun de Vicon
para captura de movimiento, a través de la plataforma de aprendizaje en linea
Moodle, donde también se agregaron objetos virtuales de aprendizaje (OVAS). La
muestra estuvo conformada por miembros de la comunidad de Informatica que

presentaban dolor de espalda inespecifico.

La intervencion se evalu6 mediante la escala numérica del dolor, cuestionarios
sobre conocimiento en ergonomia y salud musculoesquelética, las escalas de
adherencia y de satisfaccion a la telerehabilitacién. Los datos obtenidos con esta
investigacibn demostraron una mejora en el dolor de espalda y un mayor
conocimiento sobre temas de salud musculoesquelética y ergonomia con el uso de
computadoras. Estos hallazgos reflejan los beneficios de integrar tecnologias
digitales en la préactica clinica y educativa para abordar problemas de salud
comunes en la poblacién universitaria, promoviendo tanto la prevencién como la

rehabilitacion de trastornos musculoesqueléticos.

Palabras clave: Telerehabilitacion, dolor de espalda, modelo ADDIE, educacion en
salud, OVAs



ABSTRACT

The present study aimed to design a telerehabilitation strategy to reduce back pain
and promote health education by actively involving participants in their rehabilitation
process. To achieve this, virtual courses were developed based on the ADDIE
instructional model, complemented with didactic videos produced using Vicon’s
Shogun motion capture software, delivered through the Moodle online learning
platform, where virtual learning objects (VLOs) were also included. The sample
consisted of members of the Informatics community who presented with nonspecific

back pain.

The intervention was evaluated using the Numerical Pain Rating Scale,
guestionnaires on knowledge of ergonomics and musculoskeletal health, and
adherence and satisfaction scales for telerehabilitation. The data obtained showed
improvements in back pain and increased knowledge about musculoskeletal health
and ergonomics related to computer use. These findings highlight the benefits of
integrating digital technologies into clinical and educational practice to address
common health issues in the university population, promoting both the prevention

and rehabilitation of musculoskeletal disorders.

Keywords: Telerehabilitation, back pain, ADDIE model, health education, virtual

learning objects (VLOS)



1. INTRODUCCION

En la actualidad el dolor de espalda inespecifico es un problema de salud publica
que afecta en todo el mundo a una gran cantidad de la poblacion. A nivel mundial
el dolor de espalda lumbar se considera la principal causa de afios vividos con
discapacidad, ademas de que es una de las principales causas de ausentismo
laboral (Costa et al., 2022). Se caracteriza por una sensacion de malestar en la
region baja de la espalda, y puede tener diversas causas, como lesiones,
degeneracion discal, sedentarismo o malas posturas. Esta condicion puede
volverse cronica y limitar significativamente las actividades diarias y la calidad de
vida de quienes la padecen. Ademas, el dolor lumbar conlleva costos econémicos y
sociales considerables, ya que se traduce en dias de trabajo perdidos y un aumento

en la demanda de servicios de salud (Ozden et al., 2021).

El gasto econdmico que conlleva este padecimiento ya se ha estudiado antes, en
una revision sistematica se analizaron seis paises de bajos y medianos ingresos,
(Argentina, Brasil, China, Etiopia, Nigeria y Republica de Serbia) los resultados
sugirieron que el dolor lumbar estd asociado con un costo anual de 2.200 millones

de ddlares por poblacion en estos paises (Fatoye et al., 2023).

Por otro lado, en un metaanalisis realizado en el 2021 se evidencio la asociacién de
diferentes tipos de conducta sedentaria con la aparicién o recurrencia del dolor
lumbar (Mahdavi et al., 2021).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el sedentarismo como todo aquel
comportamiento de vigilia caracterizado por un gasto de energia de 1,5 METS o
menos mientras se estd sentado, reclinado o acostado. Ejemplos de
comportamientos sedentarios son actividades como la mayor parte del trabajo de
oficina, conducir un coche y mirar television. También se incluyen actividades de

tiempo de ocio que tengan bajos niveles de movimiento (OMS 2020).

Los estudiantes universitarios tienden a llevar un estilo de vida donde existe la

probabilidad de adoptar conductas sedentarias (Carballo-Fazanes et al., 2020).



En la Facultad de Informatica de la Universidad Autonoma de Querétaro (UAQ), los
estudiantes y académicos tienen a padecer constantemente dolor de espalda
inespecifico. Como se ha visto desde el afio 2019 hasta el 2024, en el area de
fisioterapia de esta facultad, donde el principal motivo de consulta es el dolor de
espalda. Estos datos coinciden con estudios previos que indican que los estudiantes
que permanecen largas horas haciendo uso de aparatos electronicos como
computadoras, con posicion incorrecta al estar sentados y niveles altos de estreés,
tienden a padecer malestares musculoesqueléticos en cuello, hombros, espalda y

mufiecas (Rakhadani et al., 2017).

El objetivo de esta investigacion fue crear una estrategia de telerehabilitacion
disefiada para tratar el dolor de espalda inespecifico, para ello se realizé un
protocolo de rehabilitacion de dolor de espalda con una duracion de cuatro semanas
haciendo uso de la plataforma virtual Moodle para implementar la telerehabilitacion

en estudiantes que padecian este tipo de dolor.

Mediante la escala numérica (EN), la cual esta disefiada para medir el nivel dolor,
se lograron obtener datos para analizar estadisticamente (Herrero et al., 2018),
asimismo aplicando entrevistas tipo Likert de disefio propio, se obtuvieron datos
cualitativos y cuantitativos. Los resultados indican una mejora significativa de dolor
de espalda en estudiantes universitarios, y ademas se fomenta la educacién en
salud, haciendo a cada participante parte de su proceso de rehabilitacion, de igual
forma, se logré6 un aprendizaje significativo, todo esto mediante el uso de las
tecnologias virtuales, lo que también fomenta en profesionales de salud la
conciencia de integrar a la préactica clinica el uso de las nuevas tecnologias en esta

area para el beneficio de la poblacion.

1.1Descripcion del problema

El presente proyecto de investigacion se centro en la problematica creciente del
dolor de espalda inespecifico entre estudiantes pertenecientes la Facultad de

Informatica de la Universidad Autbnoma de Querétaro. Ya que se observo un



incremento significativo en la incidencia de este tipo de dolor, el cual se manifiesta
como malestar en la regién lumbar y dorsal sin una causa identificable a nivel

estructura y sin diagnéstico de enfermedad subyacente.

La prolongada exposicion a dispositivos electronicos y la adopcién de posturas
sedentarias, caracteristicas del entorno educativo actual, fueron identificados como
factores relevantes en la manifestacion y agravamiento del dolor de espalda
inespecifico, resultando en un obstaculo que afecta la calidad de vida y el
rendimiento académico de la poblacién estudiantil.

La problematica del dolor de espalda entre los estudiantes de tecnologia no es solo
un asunto de salud fisica, sino que tiene un alcance mucho mas amplio y profundo
en cuanto a su impacto social y académico. Este problema afecta a una parte
significativa de la poblacion estudiantil, debido a que en los ultimos afios se ha dado
un aumento en la demanda de la matriculacion de estudiantes en disciplinas

tecnoldgicas.

Desde un punto de vista social, el bienestar fisico y mental de los estudiantes es un
componente esencial de su participacion plena y efectiva en la sociedad. El dolor de
espalda puede resultar en una disminucion de la calidad de vida, afectando la
capacidad de los estudiantes para llevar a cabo actividades cotidianas con
comodidad y sin limitaciones (Ozden2021). Segin datos de la OMS 2021 los
problemas musculoesqueléticos son la principal causa de discapacidad a nivel
mundial, siendo el dolor de espalda la principal causa de discapacidad en 160 paises.

Por otra parte, las telecomunicaciones en los Ultimos afios, han tenido una
participacion significativa en el &rea de la salud. La telemedicina esté intrinsecamente
relacionada con las TIC ya que utiliza estas herramientas para facilitar la prestacion
de servicios de atencidon médica a distancia, superando barreras geograficas y
permitiendo la comunicacién entre profesionales de la salud y pacientes sin
necesidad de estar fisicamente en el mismo lugar. Segun la OMS 2009 la
telemedicina tiene cuatro elementos importantes; la finalidad es brindar apoyo clinico,

supera barreras geograficas ayudando de esta manera a llegar a mas poblacion,



implica el uso de distintos tipos de TIC y finalmente su objetivo es mejorar los

resultados de la salud.

En el contexto de la poblacion estudiantil, donde se llevé a cabo el proyecto, se
constatd que el principal motivo de consulta presencial en fisioterapia dentro de la
facultad habia sido el dolor de espalda inespecifico. Aunado a ello, se identificé una
cantidad significativa de usuarios que hacian uso del servicio, lo que implicaba que
cada persona pudiera disponer de menos sesiones para tratarse. Por lo tanto, surgio
la necesidad de explorar soluciones innovadoras para abordar el problema. La
implementacion de la telerehabilitacion se presentdé como una alternativa novedosa y
efectiva, al permitir la superacion de barreras geograficas y proporcionar atencion de
salud a distancia, al mismo tiempo que permiti6 hacer al paciente participe de su
propia mejoria en salud, generando un aprendizaje significativo en cada participante.

1.2 Justificacion

El uso prolongado de computadoras y otros dispositivos electronicos para el trabajo,
se ha visto relacionado con trastornos musculoesqueléticos como dolor de espalda,
cuello y hombros en personas jovenes, ademas de la adopcion de posturas no
ergonomicas durante su uso (Snodgrass et al., 2022). Esto no solo impacta el
bienestar fisico, sino que también puede tener consecuencias negativas en el
rendimiento académico y en el éxito profesional de los estudiantes. Los trastornos
musculoesqueléticos también estan altamente asociados con un mayor riesgo de
desarrollar problemas de salud mental y de las capacidades funcionales (World
Health Organization: WHO, 2022).

En la Facultad de Informatica el principal motivo de consulta al area de fisioterapia
desde el 2019 hasta el afio 2024 fue el dolor de espalda. Cabe sefialar que durante
los periodos académicos 2020-2 y 2021-1 no se llevaron a cabo consultas por las

restricciones impuestas como medida preventiva ante la pandemia de COVID-19.



Se realizé un recuento de los principales trastornos musculoesqueléticos que
presentan los pacientes atendidos en esta area. Las figuras 1 a 4 muestran de
manera grafica los porcentajes correspondientes a cada trastorno

musculoesquelético, facilitando la visualizacion comparativa de los datos.

Figura 1
Prevalencia de lesiones en periodos 2019-2 y 2020-1

2019-2

m Espalda ycuello m Rodilla m Codo y antebrazos
Mano y mufieca W Tobillo y pie B Hombro
m Caderavy pierna m Consulta de prevencion

W Espalda y cuello M Rodilla M Codo y antebrazos
Mano vy mufieca W Tobillo y pie B Hombro

m Cadera y pierna m Consulta de prevenddn




Figura 2
Prevalencia de lesiones en periodos 2021-2 y 2022-1

2021-2

m Espalda y cuello m Rodilla m Codo y antebrazos
® Manoy mufieca M Tobillo y pie ® Hombro
W Caderay pierna W Consulta de prevencién

2022-1

MW Espalda y cuello m Rodilla m Codoy antebrazos
= Mano y mufieca H Tobillo y pie B Hombro

M Caderay pierna M Consulta de prevencion



Figura 3
Prevalencia de lesiones en periodos 2022-2 y 2023-1

2022-2

W Espalda y cuello m Rodilla m Codo y antebrazos
® Mano y mufieca B Tobillo y pie B Hombro
W Caderay pierna W Consulta de prevencidn

2023-1

W Espalda y cuello W Rodilla ®m Codo y antebrazos
= Mano y mufieca B Tobilloy pie B Hombro

M Cadera y pierna M Consulta de prevenddén




Figura 4
Prevalencia de lesiones en periodos 2023-2 y 2024-1

2023-2

M Espalda y cuello m Rodilla m Codo y antebrazos
® Mano y mufieca H Tobilloy pie H Hombro
W Caderay pierna M Consulta de prevencion

2024-1

m Espalda y cuello m Rodilla m Codo y antebrazos
m Mano y mufieca m Tobillo y pie ® Hombro

m Cadera y pierna m Consulta de prevenddn




Aungue las lesiones en rodilla también son muy comunes dentro de esta poblacion,
el dolor de espalda y cuello son el principal padecimiento y motivo de consulta a
fisioterapia en todos los periodos evaluados.

Fue importante abordar este problema, pues como se ha visto, la salud y el
bienestar de los estudiantes son componentes esenciales para su éxito en el ambito
académico y profesional. A pesar de la existencia de servicios de fisioterapia
presenciales, la creciente demanda y las limitaciones de acceso llevaron a
plantearse la necesidad de explorar enfoques innovadores para brindar atencion

fisioterapéutica de manera mas efectiva.

Ante este desafio, fue esencial implementar medidas preventivas y soluciones
efectivas que promovieran la salud musculoesquelética, la ergonomia en entornos

académicos y laborales, y la educacién en salud.

Por estos motivos, se consideré que la implementacidon de un programa de
telerehabilitacion permitiria a la poblacién académica acceder facilmente a este tipo
de atencion médica. Esta iniciativa no solo mejoré la salud y el bienestar de los
estudiantes, sino que también promovié un ambiente académico mas productivo y

enriguecedor para la comunidad universitaria.

2. ANTECEDENTES Y/O FUNDAMENTACION TEORICA

2.1 Tecnologias de lainformacion y las comunicaciones

Las tecnologias de la informacion y las comunicaciones (TIC) han demostrado tener
un gran potencial dentro del area de la salud. Las TIC y la medicina estan
fuertemente conectadas, ya que, gracias al surgimiento de las TIC, se ha podido

proporcionar servicios de atencién médica, de manera accesible y de alta calidad



aun estando a distancia. La organizacion mundial de la salud dio el concepto a la
telemedicina como “La prestacion de servicios de atencion de la salud, donde la
distancia es un factor critico, por parte de todos los profesionales de la salud que
utilizan tecnologias de la informacion y la comunicacion para el intercambio de
informacion valida para el diagnéstico, tratamiento y prevencion de enfermedades y
lesiones, investigacion y evaluacion, y para la educacién continua de los
proveedores de atencion médica, todo en aras de mejorar la salud de los individuos
y sus comunidades” (OMS 1998).

La telemedicina emplea las TIC para vencer limitaciones geograficas y ampliar la
disponibilidad de servicios médicos. Han sido muy valiosos los beneficios que la
telemedicina ha aportado en diferentes areas de la salud. En traumatologia por
ejemplo se aplic6 un programa de tele-traumatologia en 5 hospitales rurales en
Arizona, Estados Unidos, el programa evalué a 59 pacientes de traumatologia y
cirugia de emergencia, 6 de los cuales se consideré que la consulta por telemedicina

les evit6 la muerte, ademas de que ahorro costos de traslado (Latifi et al., 2009).

En México durante la pandemia de covid-19, en El Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez se brindaron consultas via telefonica a poblaciones desfavorables
del pais, donde se clasificaron a pacientes con riesgo bajo, moderado y rojo, de esta
manera se logré diagnosticar y brindar tratamiento adecuado y a tiempo (Roldan-
Gomez et al., 2021).

Los beneficios que trae consigo el uso de las TIC en la salud son de gran aporte,
gue la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2005 cre6 la estrategia
Global Observatory on eHealth (GOe) el cual tiene como objetivo recopilar, analizar
y difundir informacion sobre el uso de las TIC en el ambito de la salud a nivel
mundial. Una de sus funciones es supervisar el progreso de la cibersalud a nivel
internacional, con un enfoque particular en los diferentes paises. Debido a que el
campo de la salud electrénica esta revolucionando rapidamente la prestacion de

servicios y sistemas de salud en todo el mundo, la OMS tiene un papel sumamente



importante en moldear y monitorear su evolucion, especialmente en las naciones de

ingresos bajos y medianos (Global Observatory for eHealth, 2018).

2.2 Tecnologia en rehabilitacion

Actualmente, las tecnologias tienen un papel fundamental en el area de la salud, ya
gue permiten mejorar la atencion a los pacientes y facilitar el acceso a tratamientos
personalizados. Un claro ejemplo es el sistema de captura de movimiento Vicon, el
cual ha sido utilizado en diversos contextos de rehabilitacion fisica para registrar

con precision el movimiento humano y desarrollar estrategias mas efectivas.

En la Universidad de Strathclyde, en Reino Unido el uso de la tecnologia de captura
de movimiento de Vicon ha sido integrado en un enfoque de rehabilitacion
denominado "rehabilitacibn democratica”, que busca empoderar al paciente como
agente activo en su propio proceso de recuperacion. Este enfoque se aleja del
modelo tradicional centrado exclusivamente en el terapeuta y promueve la
autonomia con ayuda de la tecnologia, proporcionando herramientas tecnoldgicas
que permiten al usuario tomar el control de su rehabilitacion. El equipo de
investigaciéon de Vicon ha planteado la posibilidad de llevar estas tecnologias a
espacios comunitarios, como centros recreativos o hasta el hogar, con el objetivo

de democratizar el acceso a la rehabilitacion (Vicon, 2022).

Un estudio desarrollado por Diaz Calderdn (2022) utilizé una aplicacion basada en
realidad virtual haciendo uso del sensor Leap Motion para complementar la
rehabilitacion de la motricidad fina en la mufieca. A través de entornos virtuales
interactivos disefiados en Unity, la aplicacién reconoce movimientos manuales
especificos para apoyar la terapia convencional. La evaluacion con usuarios
demostré que la herramienta es facil de usar, motivadora y efectiva como apoyo en
la recuperacion, facilitando movimientos articulares y ofreciendo una experiencia

dindmica y atractiva. Este prototipo evidencia el potencial de las tecnologias de



captura de movimiento en la telerehabilitacion, mejorando la adherencia y

resultados terapéuticos (Diaz Calderon, 2022).

En una revisidn sistematica actual, se analizaron 28 revisiones previas sobre
telerehabilitacion en pacientes con ictus, se evidencié que diversas intervenciones
tecnoldgicas, desde videollamadas hasta aplicaciones maviles, realidad virtual y
dispositivos roboticos, pueden generar efectos positivos comparables a las terapias
presenciales en areas como funcién motora, equilibrio, marcha, actividades de la
vida diaria y calidad de vida. Aunque los resultados sobre satisfaccion, adherencia
y costos aun son limitados, el uso de tecnologias tanto simples como complejas
demuestra ser una alternativa viable en el contexto de la rehabilitacion a distancia
(Alwadai et al., 2024).

2.3 Telerehabilitacion

La telerehabilitacion por su parte, es una subespecialidad dentro de la telemedicina,
actualmente la OMS lo define como “La prestacion de servicios de rehabilitacion a
distancia utilizando TIC para superar las barreras geogréaficas y mejorar el acceso a
la atencién de rehabilitacion” (OMS 2010). En los ultimos afios, la telerehabilitacion
ha sido cada vez mas utilizada debido a su capacidad para proporcionar atencion
médica a distancia, lo que permite a los pacientes recibir atencion médica desde
sus hogares, reduciendo asi la necesidad de viajar a un centro de atencion médica
y por lo tanto reduce los costos que el traslado conlleva y disminuye la aglomeracion
de personas en los centros de atencion de salud. Con la llegada de la pandemia de
COVID-19 se ha adoptado aun mas la telerehabilitacion, ya que ha aumentado la
necesidad de proporcionar atencion médica a distancia (Cottrell MA. et. al, 2020).

En 2015 se realizé un estudio donde se evalué la eficacia de una intervencién movil
web llamada "FitBack" para ayudar a los usuarios a implementar estrategias para
manejar y prevenir el dolor lumbar inespecifico. Los resultados del estudio

mostraron que los usuarios de FitBack experimentaron una mayor mejoria en



comparacion con los grupos de control. Otro aspecto fue que mostraron una mayor
activacion del paciente y actitudes mas positivas hacia el dolor en comparacion con
los otros grupos. Estos hallazgos sugieren que la intervencion basada en la web y
movil, que se adaptaba a las preferencias y necesidades individuales de los
usuarios, fue efectiva para ayudar en la autogestion del dolor lumbar (Irvine et al.,
2015).

El estudio respalda la idea de que las intervenciones moviles y web autbnomas
pueden ser herramientas Utiles y rentables para ayudar a las personas a manejar el

dolor lumbar no especifico.

Una de las tantas ventajas de la telerehabilitacion es que rompe las barreras y
limitaciones geogréficas que puedan llegar a existir. Una revision sistémica y un
metaanalisis realizado en 2021 mostr6 que el entrenamiento con ejercicios en casa
mejoro la intensidad del dolor y la limitacion funcional en pacientes con dolor lumbar,
independientemente de la modalidad de ejercicios. Los ejercicios en el hogar son
especialmente valiosos porque requieren menos recursos y menos tiempo por parte

de las instituciones de salud y los profesionales de la salud (Quentin et al, 2021).

Otro ejemplo, es un estudio realizado en el afio 2020, en personas con dolor de
espalda y rodilla, usaron un programa en una aplicacién mévil que incluia ejercicios,
educaciéon y apoyo de salud mental. Midieron los niveles de dolor que tenian las
personas usando la escala visual anéloga, también se evalu6 cuantos completaban
el programa y si les gustaba. Ademas, midieron otros parametros como la
depresion, ansiedad y productividad en el trabajo. Los participantes mejoraron
mucho su dolor durante las 12 semanas del programa. Cabe destacar que la
mayoria de los que comenzaron el programa lo terminaron. Aquellos que hicieron
MAas ejercicios y tuvieron mas conversaciones con los profesionales de la salud
tuvieron una mejoria mayor. Ademas, se observo que la depresiéon y la ansiedad
disminuyeron, y la productividad en el trabajo mejord. Esto sugiere que estos
programas podrian ser Gtiles para muchas personas con dolor musculoesquelético

en todo el mundo (Bailey et al., 2020).



2.4 Ejercicio como tratamiento en el dolor de espalda

Aunque el dolor de espalda inespecifico puede ser por causas multifactoriales, un
factor de riesgo que se ha reconocido es el desacondicionamiento de la musculatura
de la cadena posterior, por lo que para la rehabilitacion es imprescindible
implementar ejercicios que aporten fuerza y resistencia muscular, para que se
mantengan niveles adecuados de control motor de la musculatura de la cadena

posterior (Tataryn et al., 2021).

Un metaanalisis realizado en el 2018 sugiere con respecto a la prescripcion de
ejercicio para el dolor musculoesquelético crénico, incluido el dolor de espalda
inespecifico, realizar ejercicios aerdbicos o de resistencia (teniendo en cuenta la
preferencia del paciente) los ejercicios deben ser graduales a intensidades bajas a
moderadas, enfocarse menos en el ejercicio de alta intensidad, realizalos 3 dias a
la semana, durante 6 semanas para mejorar la intensidad del dolor y el nivel de

discapacidad (Wewege et al., 2018).

2.5 Adherencia al tratamiento

En gran parte el éxito de un tratamiento impartido mediante la telerehabilitacion es
la adherencia de los pacientes a los consejos y regimenes de rehabilitacion. La OMS
2003 define la adherencia médica como “El grado en que el comportamiento de una
persona (tomar medicamentos, seguir una dieta y/o realizar cambios en el estilo de
vida) se corresponde con las recomendaciones acordadas por un proveedor de
atencion médica”. Para conocer la adherencia de un programa de ejercicio se
necesita saber si el paciente esta haciendo ejercicio, si lo estd haciendo con la
cantidad requerida de repeticiones y series, y si esta realizando la técnica correcta

en relacion con la carga, la velocidad y la alineacion. Argent et al. (2018) adapta la



definicion de la OMS, y define la adherencia al ejercicio como "la medida en que un
individuo se corresponde con la cantidad y calidad del ejercicio, segun lo prescrito

por su profesional de la salud".

Un estudio realizado en 2016 evalud las opiniones de pacientes con dolor lumbar
cronico sobre las barreras para la adherencia a programas de ejercicios en casa,
asi como sus expectativas con respecto a nuevas tecnologias. Se realiz6 un estudio
cualitativo basado en entrevistas semiestructuradas. Los resultados mostraron que
las barreras para la adherencia estaban relacionadas con el programa de ejercicios
(numero, efectividad, complejidad y carga de ejercicios), las percepciones del
paciente con la enfermedad y el ejercicio, desesperanza, depresion y falta de
motivacion y el entorno (actitudes de otros, dificultades para planificar la practica de
ejercicio). Para mejorar la adherencia, se sugiri6 aumentar la atracciéon de los
programas de ejercicios, mejorar el rendimiento del paciente (recibiendo
retroalimentacion) y fomentar la sensacion de apoyo por parte de los proveedores
de atencidon. En cuanto a las nuevas tecnologias, los pacientes mas jévenes
preferian apoyo visual y dinamico que proporcionard un entorno agradable y
desafiante, asi como retroalimentacion sobre su rendimiento, mientras que los
pacientes relativamente mayores preferian la posibilidad de ser guiados durante los

ejercicios (Palazzo et al., 2016).

El estudio de Palazzo et al. demostré cuales son las principales barreras para la
adherencia del tratamiento que se asocian directamente con el programa de
ejercicio: numero de ejercicios, para algunas personas un numero mayor a 4
ejercicios era demasiado. La eficacia del programa, es decir si el ejercicio
ocasionaba algo de dolor se optaba por interrumpirlo. La complejidad del programa,
varios pacientes no estaban seguros de si tenian la posicion correcta o el
movimiento correcto y prefirieron detener los ejercicios. Y finalmente la carga del
ejercicio, los ejercicios se consideraban repetitivos y aburridos, lo que no ayudaba

con la practica regular.



2.6 Dolor de espalda inespecifico

La OMS denomina salud musculoesquelética al funcionamiento del sistema
locomotor, que incluye muasculos, huesos, articulaciones y tejidos conectivos

adyacentes.

Los impedimentos musculoesqueléticos son enfermedades o condiciones diferentes
que afectan el sistema y se caracterizan por alteraciones en este tipo de tejidos
mencionados, lo que lleva a limitaciones temporales o de por vida en el
funcionamiento y la participacion. Las afecciones musculoesqueléticas suelen estar
marcadas por dolor y limitaciones en la movilidad y destreza, lo que reduce la
capacidad de las personas para trabajar y participar en la sociedad. Es tan
prevalente el dolor experimentado en estructuras musculoesqueléticas que es
considerada la forma méas comun de dolor no relacionado con el cancer (OMS
2022).

El dolor lumbar, especificamente, es una de las afecciones musculoesqueléticas
mas prevalentes y debilitantes en la actualidad. Se caracteriza por una sensacion
de malestar en la regidén baja de la espalda, y puede tener diversas causas, como
lesiones, degeneracion discal o malas posturas. Esta condicién puede volverse
cronica y limitar significativamente las actividades diarias y la calidad de vida de
quienes la padecen. Ademas, el dolor lumbar conlleva costos econémicos y sociales
considerables, ya que se traduce en dias de trabajo perdidos y un aumento en la

demanda de servicios de salud (Ozden 2021).

Cuando no se puede encontrar una causa al dolor de espalda tal como un cambio
en las estructuras, sin presencia de inflamacion y ninguna enfermedad
diagnosticada se le clasifica como dolor de espalda inespecifico. Este padecimiento
tiene una alta tasa de prevalencia en la poblacion mundial y representa

aproximadamente el 90% de los casos de lumbalgia (Collebrusco, 2022).



2.7 Dolor de espalda en estudiantes universitarios

En el ambito universitario este padecimiento puede tener un impacto negativo en el
rendimiento académico y la calidad de vida de los estudiantes. Es conocido que los
estudiantes que padecen dolor musculo esquelético se ven limitados en su
productividad, y su rendimiento académico se ve afectado, aumentando también

sus niveles de estrés.

En trabajos previos se ha encontrado asociacion entre el uso de la computadora y

los trastornos musculares en estudiantes universitarios.

En un estudio realizado a 694 estudiantes universitarios de Informética de la
Universidad de Venda, donde se recogié informacion sobre las caracteristicas
sociodemogréficas, los problemas asociados a los usuarios de computadoras y las
causas de los problemas musculoesqueléticos relacionadosa estos usuarios, los
estudiantes refirieron por orden de mayor prevalencia: dolor cervical al usar la
computadora, hombro, dedos, lumbalgia, dolor corporal general, codo, mufieca,
cadera, pie y rodilla. Los resultados reportados fueron que existe una alta
prevalencia de problemas musculoesqueléticos entre los estudiantes de la
Universidad de Venda en Africa del Sur, que fueron predominantemente dolor de
cuello, hombros y mufiecas, atribuidos al tiempo prolongado en la computadora,
posicion incorrecta al sentarse, sillas de laboratorio incobmodas y estrés (Rakhadani,
2017).

Otro estudio realizado en la Universidad Nacional de Chimborazo, donde se llev6 a
cabo una revision sistematica de documentos, investigaciones y estudios de
diferentes sociedades cientificas dedicadas a la salud, higiene postural y tecnologia.
Se disefio un formulario estandarizado y validado para la recoleccion de datos de
investigacion, se utilizé la base de datos de estudiantes matriculados en la
institucion. En conclusion, se destac6 que el uso prolongado de dispositivos

tecnolégicos (Smartphone, laptops, tabletas, etc.) tanto en estudiantes como en la



poblacién en general, puede provocar diversas afecciones en el cuerpo, incluyendo

el sistema esquelético, muscular y nervioso (Cajo et al., 2019).

Estos estudios coinciden que los estudiantes universitarios que pasan varias horas
de lectura, escritura y trabajo con la computadora, son un grupo de alto riesgo para

el dolor cervical y lumbar.

2.8 Innovacién en salud

La innovacion es una forma de enfrentar nuevos desafios. A nivel mundial los
problemas musculoesqueléticos estan siendo cada vez mas comunes y tienen un
impacto significativo en la salud debido a su relacién con otras condiciones médicas.
Existe una alta necesidad de encontrar soluciones a este desafio y ofrecer atencion
centrada en la persona, en la que es fundamental empoderar a los pacientes con la
capacidad de autogestion. Para ello es necesario llevar practicas innovadoras,
incluida la capacitacion en educacion musculoesquelética haciendo uso de la
telemedicina con la finalidad de contar con un mejor acceso a la atencion

musculoesquelética (Chehade et al., 2020).

Es sabido que los beneficios de las TIC en el area de la salud son muchos y, que
los estudiantes universitarios padecen problemas musculoesqueléticos que pueden
interferir en su productividad, pero, por otra parte, es necesario que los
profesionales de la salud se encuentren preparados para brindar este tipo de
intervencion y sepan hacer uso de herramientas virtuales que fomentan la

telerehabilitacion.

Segun Oswald et al. (2015), los investigadores en rehabilitacion deben enfocarse
en los componentes y factores que aumentan la efectividad de los cursos virtuales
de telerehabilitacion. El avance en esta area crea la necesidad de que los
profesionales de salud también conozcan enfoques y técnicas de ensefianza en

linea para que puedan ofrecer a los pacientes tratados por este medio una serie de



herramientas Gtiles para su recuperacion, y por lo tanto que también se actualicen

en el area de las TIC.

2.9 Educacioén en salud

El futuro de la educacion en linea y la telerehabilitacibn necesita una mayor
exploraciéon de técnicas efectivas de ensefianza en linea y enfocarse en los factores
que aumentan la efectividad de los cursos en linea, asi como adaptar la practica
clinica a las tecnologias para aprovechar las ventajas de la telerehabilitacién
(Oswald et al., 2015).

Benshoff y Gibbons (2011) nombran tres elementos clave para lograr el éxito en la
ensefianza de asesoramiento en linea: la integracion de un componente interactivo
planificado, la elaboracion de materiales tecnologicos simples y dar capacitacion, y
apoyo tecnolégico necesario. Se destaca también que la efectividad de la
instruccion en linea es mejor cuando los instructores adoptan un enfoque que simula

una interaccién presencial, utilizando un lenguaje y estructuras faciles de entender.

La educacién en salud debe ser parte fundamental de la formacion de todo
estudiante, pues al tener conocimientos en temas de salud, los estudiantes logran
ser auto eficaces para mejorar su estado de salud y lograr un mayor bienestar fisico.
En Estados Unidos existen iniciativas como Healthy People 2020, la cual se enfoca
en areas de salud, desde la prevenciébn de enfermedades cronicas hasta la
promocion de la salud mental. SHAPE America 50 Million Strong by 2029, se dedica
a promover la educacién, actividad fisica y el deporte en las escuelas. Whole
School, Whole Community y Whole Childmodel (WSCC) se centra en abordar las
necesidades de los estudiantes de manera integral, no solo a través de la educacion
académica, sino también considerando su salud fisica, emocional y social, estas
iniciativas coinciden en que es necesario priorizar la educacion en salud como un

enfoque clave para mejorar el bienestar de la poblacion (Benes et al., 2020).



Benes et al. (2020) mencionan que la educacion en salud debe ser impartida por un
profesional de salud capacitado que utilice la ensefianza participativa, usando
métodos que sean inclusivos, apropiados para la edad de los estudiantes y que los
involucren en su propio proceso de aprendizaje. Es necesario que el aprendizaje en
salud sea significativo para que los estudiantes apliquen estos conocimientos en su

vida real.

La telerehabilitacion es también una manera de educar en salud, ya que fomenta la
autonomia y la responsabilidad del individuo en su proceso de recuperacion, asi
como también mediante ella se puede aportar conocimientos sobre temas de salud.
En este ambito universitario y mediante el uso de telerehabilitacion, es posible
implementar el enfoque educativo constructivista, el cual sostiene que las personas
forman o construyen gran parte de lo que aprenden gracias a la experiencia propia
(Schunk, 2012).

Un estudio realizado en Japo6n entre junio de 2020 y marzo de 2021 en 16 clinicas,
tuvo como objetivo explorar los efectos de la educacion de pacientes con dolor
lumbar y de la terapia de ejercicio de fuerza sobre la productividad laboral haciendo
uso de videos en la web, se dividid en dos grupos, los pacientes que recibieron
educacién y terapia de ejercicios mediante la web y los pacientes que tomaban
tratamiento farmacoldgico para el dolor. El grupo de ejercicio mostré una mejora
significativa en los sintomas de dolor lumbar en comparacion con el grupo
convencional, también experimentaron una mejora significativa en la calidad de vida
y una reduccion significativa en el miedo al movimiento. Estas diferencias indican
gue la intervenciéon de educacion al paciente mediante videos en linea y terapia de
ejercicios de fortalecimiento en la web, tuvo efectos positivos en los sintomas de
dolor lumbar, la calidad de vida y el miedo al movimiento en comparacion con el
tratamiento convencional en pacientes con dolor lumbar crénico que reciben

tratamiento farmacoldgico (Itoh et al., 2022).

El uso de las tecnologias en la educacion aporta no solo con mejoras en la eficiencia

y la preparacion para el mundo laboral, sino también brinda a los estudiantes la



libertad de explorar sus propios intereses y elegir sus propios meétodos de
aprendizaje. Con la unién entre educacion y tecnologia digital se espera que los
estudiantes sean mas autonomos y que elijan sus propios caminos de aprendizaje
(Gaviria & Guevara, 2021).

2.10 Objetos Virtuales de Aprendizaje dentro de Moodle

Los objetos virtuales de aprendizaje (OVAS) son una herramienta que puede
complementar el aprendizaje adquirido, este elemento basado en las TIC busca
facilitar los procesos de aprendizaje por medio de la tecnologia para reforzar el
conocimiento. Este elemento se caracteriza por estar en formato digital lo cual lo
hace muy facil y accesible (Hernandez et al., 2014). Un OVA puede entenderse
como una unidad de informacion independiente y autocontenida, creada para ser

reutilizada en diferentes contextos educativos.

Los OVAs son recursos digitales disefiados con un fin educativo especifico. Se
caracterizan por ser autbnomaos, reutilizables y estar compuestos al menos por tres
partes esenciales: los contenidos, las actividades de aprendizaje y los elementos de

contextualizacidon (Puentes et al., 2018).

En entornos virtuales como Moodle, los OVAs pueden adoptar diversos formatos:
videos explicativos, infografias interactivas, simulaciones, presentaciones narradas,
cuestionarios en linea, o actividades desarrolladas con herramientas como H5P. Su
disefio debe sequir principios pedagodgicos claros, vinculados al modelo de disefio
instruccional elegido. En este caso, el modelo ADDIE ofrece una base sélida para
garantizar que los OVAs respondan a necesidades identificadas, tengan objetivos

de aprendizaje explicitos y cuenten con mecanismos de evaluacion.

La importancia de los OVAs radica en su capacidad de promover la autonomia del
estudiante y favorecer el aprendizaje activo, ya que permiten interactuar con los

contenidos de manera flexible, en cualquier momento y lugar. Ademas, al estar



soportados por plataformas digitales, facilitan la integracion de recursos multimedia

y estrategias didacticas innovadoras.

En el contexto de esta investigacion, los OVAs se disefiaron como parte de la
estrategia de telerehabilitacion musculoesquelética implementada en Moodle. Estos
incluyeron videos demostrativos de ejercicios, actividades interactivas para
fortalecer la comprension de habitos posturales y cuestionarios de autoevaluacion
para valorar el progreso de los participantes. Dichos objetos, al ser disefiados bajo
la 16gica del modelo ADDIE, permitieron articular objetivos terapéuticos con recursos
educativos, potenciando el aprendizaje sobre la prevencién y manejo del dolor de

espalda en estudiantes universitarios.

2.11 Constructivismo

En esta era digital, en la que la tecnologia est4 inmersa en muchos aspectos de
nuestra vida, la telerehabilitacién es una herramienta que combina la experiencia
clinica de cada persona con los principios del constructivismo. A través de una
combinacion de tecnologia, educacion en salud y participacion activa del paciente.
Con esta herramienta se busca desarrollar un enfoque que no solo promueva la
recuperacion fisica, sino también la autoeficacia del individuo en el manejo de su

salud y su aprendizaje dentro de esta area.

Este enfoque se basa en que el aprendizaje es un proceso activo, se reconoce la
importancia de la participacion del individuo en la construccién de su propio
conocimiento y experiencia. Al aplicar esta perspectiva al area de la
telerehabilitacion, se abre un nuevo horizonte de posibilidades para el disefio de

intervenciones centradas en el paciente y adaptadas a sus necesidades especificas.

Los autores pioneros de esta corriente educativa fueron Piaget y Vygotsky. Piaget
propuso que los nifios construyen activamente su comprension del mundo a través
de la interaccion con su entorno y la asimilacion de nuevas experiencias en su

estructura cognitiva. Vygotsky plante6 que las interacciones con el entorno ayudan



al aprendizaje. Las experiencias que las personas aportan a la situacion de

aprendizaje influyen de manera importante en el resultado (Schunk, 2012).

El uso de las tecnologias permite a los estudiantes acceder a recursos educativos,
lo que les da la oportunidad de explorar y descubrir conocimientos por si mismos,
lo cual es fundamental en el constructivismo. En esta época de cambios constantes,
existe la necesidad de abordar este entorno mediante el acceso y la utilizacién de

herramientas digitales (Gaviria & Guevara, 2021).

2.12 Disefio instruccional y modelo ADDIE

El disefio instruccional es un proceso sistematico orientado a planear, organizar y
estructurar experiencias de aprendizaje de manera intencional y fundamentada, con
el fin de alcanzar objetivos educativos previamente establecidos. Este enfoque no
se limita Unicamente a la transmision de contenidos, sino que busca también
generar ambientes de aprendizaje efectivos, eficientes y que sean atractivos para
los estudiantes, considerando sus necesidades, contextos y estilos de aprendizaje
(Rizo, Ayala y Rosas, 2021).

De acuerdo con Gil (2004), el disefio instruccional resulta relevante en programas
de educacion a distancia y entornos mediados por tecnologia, ya que permite
estructurar los procesos de ensefianza-aprendizaje de forma clara y organizada. De
esta manera el disefio instruccional actia como puente entre la teoria del
aprendizaje y la practica educativa, apoyandose en corrientes pedagoégicas como el

conductismo, el cognitivismo y el constructivismo.

Entre las caracteristicas principales del disefio instruccional se encuentran: su
caracter sistematico, al seguir un proceso planificado; su orientacion hacia objetivos
claros y medibles; su flexibilidad para adaptarse a diversos contextos educativos; y
su enfoque en la evaluacion continua que permite mejorar el proceso en cada una
de sus fases. Estas cualidades lo convierten en una herramienta esencial para la

innovacion pedagdgica, especialmente en ambientes virtuales de aprendizaje.



Existen diversos modelos de disefio instruccional que han guiado la préactica
educativa en distintos niveles y contextos. Entre los mas citados se encuentran el
modelo de Dick y Carey, el modelo de Kemp, el modelo ASSURE y el modelo ADDIE
(Rizo et al., 2021). Cada uno de ellos propone etapas y metodologias especificas;
sin embargo, ADDIE se ha consolidado como uno de los mas utilizados en la
educaciéon formal y en la capacitacion profesional, debido a su claridad metodoldgica

y a su facilidad de aplicacion en entornos digitales.

El modelo ADDIE surge en la década de 1970, no se le atribuye un autor especifico
(Robin y Mcneil, 2012). Contiene cinco fases: Analisis, Disefio, Desarrollo,
Implementacion y Evaluacion. Estas etapas no necesariamente son lineales, sino
qgue forman parte de un ciclo iterativo y flexible que permite retroalimentar el proceso

de manera continua (Morales, 2022).

La primera fase, Analisis, se centra en identificar las necesidades del publico
objetivo, el contexto educativo, los recursos disponibles y las problematicas que se
busca atender. En la fase de Disefio, se formulan los objetivos de aprendizaje, se
seleccionan los contenidos y se estructuran las estrategias didacticas.
Posteriormente, en el Desarrollo, se elaboran los materiales y recursos educativos
que facilitaran la experiencia de aprendizaje, tales como guias, videos o actividades
interactivas. La fase de Implementacion corresponde a la puesta en marcha de los
materiales en un entorno de aprendizaje presencial, virtual o hibrido, mientras que
en la Evaluacion se incluyen procesos tanto formativos (a lo largo de cada fase)
como sumativos (al final), con el fin de valorar los resultados y proponer ajustes

necesarios (Venngage, 2024).

El modelo ADDIE ofrece multiples ventajas: proporciona una guia clara para
estructurar programas educativos, permite la mejora continua mediante la
retroalimentacion constante y se adapta a diferentes contextos, desde la educacion
presencial hasta el e-learning. No obstante, algunos autores sefialan que puede
percibirse como rigido o excesivamente lineal si no se aplica con la flexibilidad

necesaria (CognosOnline, 2023).



En esta investigacion, el modelo ADDIE resulté pertinente porque permitio
desarrollar una estrategia de telerehabilitacion musculoesquelética orientada a
estudiantes con dolor de espalda inespecifico. A través del analisis, se identificaron
las principales problematicas de salud; en la fase de disefio, se establecieron
objetivos educativos y terapéuticos; durante el desarrollo, se crearon materiales
digitales y objetos de aprendizaje en la plataforma Moodle; la implementacion
consistio en aplicar la estrategia con los estudiantes participantes; y finalmente, la
evaluacion permitio valorar el impacto en la reduccion del dolor, la adherencia a los

ejercicios y la satisfaccion de los usuarios.

De esta manera, el modelo ADDIE aporté un esquema practico y adaptable que
facilitd la integracion de las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC)

en un proceso de telerehabilitacion con fines educativos y de promocion de la salud.

3. PLANTEAMIENTO TEORICO

3.1 Pregunta principal de investigacion

¢Cudl es la efectividad de la telerehabilitacion en el manejo del dolor de espalda
inespecifico y la mejora en la calidad de vida en estudiantes de la Facultad de

Informéatica?
3.2 Preguntas secundarias

1. ¢Cudl es la prevalencia del dolor de espalda inespecifico en estudiantes de la

facultad de informéatica?

2. ¢ Cual es la percepcion de los estudiantes respecto a la telerehabilitacion como

alternativa de atencion para el dolor de espalda inespecifico?

3. ¢Qué impacto tiene el uso de la telerehabilitacion en la atencion y manejo del
dolor de espalda inespecifico en estudiantes de la Facultad de Informatica?



3.3 Hipotesis

Si se implementa una estrategia de tratamiento mediante telerehabilitacion, se
espera una mejora significativa en los sintomas del dolor de espalda. Ademas, se
prevé que este enfoque también fomente un aprendizaje relevante en el

autocuidado de la salud en pacientes atendidos por este medio.

3.4 Hipotesis nula

No hay diferencia significativa en la mejora de los sintomas de dolor de espalda en
los pacientes atendidos mediante telerehabilitacion, sugiriendo que la
telerehabilitacion no tiene un impacto positivo significativo en el manejo de los

sintomas del dolor de espalda en comparacion con la ausencia de tratamiento.

3.5 Supuestos

La implementacion de la telerehabilitacion como alternativa de atencién puede
mejorar el acceso y la efectividad en el tratamiento del dolor de espalda inespecifico

en estudiantes.

3.6 Objetivos
3.6.1 Objetivo general

Evaluar una estrategia de telerehabilitacibn musculoesquelético mediante una
plataforma virtual, para dar seguimiento y mejorar el estado de salud en la
comunidad académica de la Facultad de Informética que presentan dolor de espalda

inespecifico.



3.6.2 Objetivos especificos
1. Evaluar la prevalencia del dolor de espalda inespecifico en la comunidad

académica de la Facultad de Informatica de la Universidad Autdbnoma de Querétaro.

2. Estructurar el programa de telerehabilitacion, definiendo protocolos de

tratamiento y seguimiento para los participantes.

3. Conocer el impacto del programa de telerehabilitacion en términos de reduccion
del dolor, mejora de la funcionalidad, bienestar general de los participantes y

conocimientos sobre salud musculoesquelética.

4. Analizar la satisfaccion y percepciéon de los participantes respecto a la

telerehabilitacion como modalidad de atencién.

4. METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

La metodologia de este estudio tiene un enfoque mixto, combinando elementos
cuantitativos y cualitativos. EI marco teorico se sustentdé en la teoria del
constructivismo, que reconoce el papel activo de los estudiantes en la construccion

de su propio conocimiento a partir de la experiencia (Soler, 2006).

Para la planificacion y ejecucion de las intervenciones, se utiliz6 el modelo
instruccional ADDIE (Analisis, Disefio, Desarrollo, Implementacion y Evaluacion)
gue permitio estructurar de manera sistematica cada etapa del proceso educativo y

terapéutico.

El enfoque de esta investigacion corresponde a un estudio de caso, el cual permite
analizar en profundidad un fenémeno educativo dentro de su contexto real (Yin,
2018). En este caso, el estudio se centré en la implementacién de una estrategia de
telerehabilitacion musculoesquelética con estudiantes universitarios que presentan
dolor de espalda inespecifico, lo cual constituye un problema real en el &mbito de la

salud y la educacion.



La investigacion se realiz6 conforme a los puntos descritos en la declaracion de
Helsinki adoptada por la Asociacion Médica Mundial, actualizada en la 642
Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013. De esta manera se garantiza la
confidencialidad y privacidad de datos de los participantes, Unicamente el personal
de salud y los investigadores correspondientes tendran acceso a las historias
clinicas y el avance en el tratamiento de los participantes y toda aquella informacién

que estos generen (Declaracion de Helsinki de la AMM, 2013).

A cada participante de esta investigacién se le proporcion6 un consentimiento
informado, después de una explicacion detallada y clara de los objetivos de la
investigacion, el tratamiento y los procedimientos que se llevaron a cabo, asi como
los posibles riesgos que esta investigacion podria conllevar. Asimismo, se respeté
plenamente su derecho a retirarse en cualquier momento sin necesidad de justificar
su decision. La atencidn de telerehabilitacion se proporciondé de manera equitativa
entre los participantes independientemente de su nivel socioeconémico, religion y
sexo. Se tomo en cuenta que la telemedicina puede no ser apropiada para ciertas
condiciones de salud en las que el examen fisico es indispensable o se pueden

obtener datos criticos so6lo a través del contacto fisico directo (Chaet D. et al, 2017).

En lafigura 5 se muestra cada fase en forma de diagrama, de la metodologia llevada

a cabo.



Figura 5
Diagrama de la metodologia
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4.1 Fase cuantitativa

En la fase cuantitativa se aplicaron instrumentos de medicion que permitieron
obtener informacion numérica sobre la condicion musculoesquelética y el nivel de
conocimientos sobre temas relacionados con ergonomia y salud de la espalda .Se
utilizé la Escala Numérica de Dolor (EN) para evaluar la intensidad del dolor lumbar
y la encuesta tipo Likert de autoria propia para valorar aspectos relacionados con
limitaciones funcionales, frecuencia del dolor y conocimientos sobre autocuidado

musculoesquelético.

Estos instrumentos se aplicaron antes del inicio del estudio y se volvieron a aplicar

al finalizar la intervencion, con el fin de comparar los resultados pre y post y de esta



manera evaluar si la estrategia de telerehabilitacion implementada durante las

cuatro semanas fue efectiva.

4.2 Fase cualitativa

La fase cualitativa tuvo como objetivo evaluar la satisfaccion de los participantes y
la adherencia al programa de telerehabilitacion. Para ello se emplearon los

siguientes instrumentos:

Mediante la encuesta Telehealth Satisfaction Scale (TSS) (Morgan, 2014), se
obtuvieron los niveles de satisfaccién que tuvieron los participantes al hacer uso de

la herramienta virtual.

El nivel de adherencia a esta nueva forma de tratamiento se midié mediante la Sport
Injury Rehabilitation Adherence Scale, (SIRAS) (Bassett, 2003; Brewer et al., 1995),
donde se evalué el nivel de adherencia de los participantes a las recomendaciones

del fisioterapeuta durante la realizacién del programa virtual en las 4 semanas.

Los datos obtenidos de las fases cuantitativa y cualitativa se integraron
posteriormente para proporcionar una vision completa sobre la efectividad de la
telerehabilitacion, permitiendo evaluar tanto los resultados clinicos como la

experiencia de los participantes.

4.3 Anédlisis

Durante la etapa inicial de analisis se realiz6 un diagndstico dirigido a reconocer las
necesidades especificas de la comunidad universitaria de la Facultad de
Informatica. Este proceso permiti6 comprender tanto el contexto académico en el
que se desenvuelven los estudiantes, como las condiciones fisicas asociadas al
dolor de espalda y el nivel de conocimiento que poseian sobre el autocuidado

musculoesquelético.

Se conté con la participacion voluntaria de 17 estudiantes de la Facultad de

Informatica de los diferentes semestres y programas educativos. Para reclutar a los



participantes se realizé una invitacion de manera presencial durante el periodo de
marzo a abril de 2024. Se presentd la intervencion los estudiantes universitarios,
explicandoles los objetivos, procedimientos y compromiso requerido. En un inicio un
total de 28 personas expresaron interés en participar. Sin embargo, al momento de
firmar los consentimientos informados e iniciar formalmente el proyecto, solo 17
participantes aceptaron y cumplieron con los criterios de inclusion. Todos ellos
completaron las mediciones pre y post intervencién, por lo que los 17 fueron

incluidos en el andlisis.

Cabe destacar que del total de participantes 9 fueron hombres y 8 mujeres. Las
edades variaron entre 19 a 24 aflos. También se exploraron variables relacionadas
con el uso de computadoras, frecuencia del dolor de espalda, las horas de uso de
computadora, el interés por la prevencion del dolor de espalda, y la disponibilidad
de tiempo diario para la practica de actividad fisica, con el fin de obtener un

panorama general sobre las condiciones y caracteristicas de la poblacion estudiada.

Los instrumentos utilizados en esta etapa fueron la escala numérica (EN), la cual se
utiliza para medir el nivel de dolor, se trata de una escala que va del 1-10, donde 0
representa la ausencia completa del dolor y 10 indica la méaxima intensidad; el
paciente elije el nUmero que mejor describe la intensidad de su dolor (Herrero et al.,
2018). Se aplicé también una encuesta de autoria propia, la cual fue disefiada con
el propadsito de obtener una comprension profunda de varios aspectos relacionados
con la salud, estilos de vida y limitaciones que presenta esta poblacion. Ambas
encuestas fueron aplicadas mediante Google forms.

Cada paciente contdé con acceso a internet y al menos un dispositivo electrénico
como Smartphone, Tablet o computadora que le permitio el acceso a la plataforma
virtual Moodle.

Cada participante firmé un consentimiento informado para participar en el proceso

de rehabilitacion.

Los criterios de inclusion y exclusion fueron los siguientes:



Criterios de inclusion

e Estudiantes de la Facultad de Informatica inscritos en el semestre 2025-1
gue presenten dolor de espalda inespecifico.

e Personas que dispongan de equipos electronicos como computadora, Tablet
o celular con conexion a internet.

e Personas que utilicen minimo 4 horas diarias de dispositivos electronicos
(computadoras, tablets o smartphones) en actividades académicas o
laborales.

¢ Disponibilidad para realizar las sesiones del programa tres veces por semana

durante cuatro semanas.
Criterios de exclusién

e Personas con cirugias recientes de cualquier tipo

e Personas que tengan un historial de lesiones recientes o condiciones
musculoesqueléticas graves, como hernias discales o fracturas recientes,
que limiten la movilidad o requieran tratamiento médico especializado.

e Personas que tengan un diagnéstico de enfermedades como artritis
reumatoide, esclerosis mdltiple, o cualquier condicion que afecte
significativamente el sistema musculoesquelético o nervioso.

e Mujeres embarazadas, debido a posibles limitaciones fisicas y
necesidades de ejercicio especificas.

e Personas con contraindicacion médica especifica para realizar ejercicios
fisicos.

e Personas que tengan falta de acceso a dispositivos tecnoldgicos o
conexién estable a internet que impida el seguimiento de las actividades

virtuales.



4.4 Disefo

El programa de telerehabilitacion fue planificado siguiendo el modelo instruccional
ADDIE, estructurando los contenidos en la plataforma virtual Moodle mediante
unidades semanales. Durante la fase de Disefio se definieron los objetivos de
aprendizaje de cada unidad, la secuencia de actividades que conformaron los
objetos virtuales de aprendizaje, estas estrategias pedagogicas ayudan a facilitar la
comprension de los conceptos relacionados con la prevencion y manejo del dolor

de espalda.

Asimismo, se planificé la organizacion general de los recursos digitales y las
herramientas interactivas, de manera que cada unidad permitiera a los estudiantes
participar activamente en su propio cuidado de la salud, promoviendo la autonomia
y la aplicaciéon de los conocimientos en contextos cotidianos. Se considerd un
enfoque educativo basado en el constructivismo, fomentando la reflexion y la
participacion activa, asi como la integracién de estrategias que favorecieran la

motivacion y el aprendizaje significativo.

En esta etapa también se disefid los ejercicios terapéuticos que los participantes
llevaron a cabo durante cuatro semanas, considerando que este lapso es adecuado
para observar efectos en la practica de ejercicios terapéuticos. Cada semana
incluyé una serie de ejercicios recomendados disefiados para abordar problemas
especificos del dolor de espalda. El tiempo de la implementacion, se respalda en un
estudio cuasiexperimental en el que se disefig, aplicé y evaludé un programa de
telerehabilitacion enfocado en disminuir el dolor cervical en estudiantes
universitarios con sindrome de text neck. Dicho programa, desarrollado a través de
la plataforma especializada Physiotec, incluyd rutinas de estiramiento y
fortalecimiento durante cuatro semanas. Los resultados mostraron una mejora
significativa en los niveles de dolor, evidenciandose un cambio notable hacia la
categoria de dolor leve, y una reduccién en los casos de dolor moderado a severo.
(Euén et al., 2024)



4.5 Desarrollo
A patrtir del disefio planteado se prosiguid con la creacién y adaptacion de los

recursos necesarios para la implementacion del programa.

Los objetos virtuales de aprendizaje que se utilizaron fueron disefiados en la
plataforma de Lumi de acceso gratuito, y se incrustaron a la plataforma de Moodle
donde una vez creado el curso de telerehabilitacion se matricularon a los

estudiantes participantes de esta investigacion.

Dentro de Moodle también se agregaron infografias realizadas en la plataforma de

Canva con temas relacionados a la salud de la espalda.

4.5.1 Programa de Telerehabilitacion

El programa incluyé una variedad de ejercicios y técnicas disefiadas para abordar
los problemas musculoesqueléticos en estudiantes y académicos dedicados a las
TIC.

Los componentes del plan de ejercicios son:

1. Ejercicios de estiramiento: Se incorporaron una serie de estiramientos focalizados
en los grupos musculares de la espalda, cuello y hombros. Estos ejercicios buscaron
mejorar la flexibilidad y reducir la tensién muscular acumulada por la exposicion

prolongada a dispositivos electrénicos (Shariat et al., 2020).

2. Fortalecimiento muscular: Se implementaron ejercicios destinados a fortalecer la
musculatura del tronco, incluyendo los musculos abdominales y de la espalda.

(Fernandez-Rodriguez et al., 2022).

3. Movilidad articular para espalda: Ejercicios especificos para promover la

movilidad y la flexibilidad de la columna vertebral (Filiz & Firat, 2019).

4. Ejercicios de estabilidad: Se integraron ejercicios diseflados para mejorar la

estabilidad del nucleo y la postura. Esto puede contribuir a prevenir lesiones y a



promover una ergonomia adecuada durante las actividades tecnolégicas (Kim &
Yim, 2020).

5. Ergonomia y educacion postural: Mediante OVAs e infografias se proporcioné
orientacion detallada sobre técnicas ergonémicas y posturas adecuadas durante el
uso de dispositivos electronicos. Incluyendo recomendaciones sobre la altura de la
pantalla, posicion de la silla y ubicacion del teclado para minimizar la tension

musculoesquelética (Amado, 2020).

4 5.2 Videos de rehabilitaciéon

Para la elaboracion de los videos empleados en la estrategia de telerehabilitacion,
se siguid un proceso técnico estructurado que involucré el uso de diversos
programas especializados en captura y animacion de movimiento. Este
procedimiento fue desarrollado en colaboracion con un equipo de profesionales
expertos en dichas tecnologias. El equipo de salud a cargo del proyecto realizé las
grabaciones iniciales de los ejercicios, mientras que los especialistas en edicion y
animacién se encargaron posteriormente de procesar y optimizar el material

audiovisual.

En primer lugar, se utiliz6 Shogun un software de la empresa Vicon, especializado
en captura de movimiento. Este programa permitié registrar con gran precision los
movimientos de una persona, lo que es Util para obtener los movimientos exactos

de los ejercicios terapéuticos que se querian mostrar en los videos.

En la Figura 6 se presenta la colocacion de los sensores de movimiento en la
persona participante. La Figura 7 ejemplifica la ejecucién del ejercicio dead lift con
los sensores colocados, mientras que la Figura 8 ilustra la realizacion del ejercicio

de la sentadilla.



Figura 6
Registro de la colocacién de sensores de movimiento

Figura 7
Ejecucion del gjercicio “Dead lift” con sensores de
movimiento




Figura 8
Ejecucion del ejercicio "sentadilla" con registro de movimiento

Una vez capturados los movimientos, se exportaron los datos a MotionBuilder, un
software de Autodesk. Este paso fue necesario para hacer una limpieza general,
corregir errores en la animacion como movimientos bruscos, cortes o incoherencias

gue pueden haber aparecido durante la captura.

La fase final del proceso se llevo a cabo en Maya otro programa de Autodesk mas
enfocado al modelado 3D y a la animacion de alta calidad. Aqui se hicieron ajustes
mas detallados, como mejorar la fluidez y realismo de los movimientos, corregir
posturas corporales y posiciones especificas, como los dedos, crear el escenario o
entorno donde aparece el personaje, aplicar materiales tales como colores, texturas

0 acabados visuales y asi mismo afadir iluminacion.

En la Figura 9 se presenta el resultado final del video en animacion 3D
correspondiente al ejercicio Dead bug. La Figura 10 ilustra la ejecucién del ejercicio
gato-camello, mientras que la Figura 11 muestra la realizacion del ejercicio de

plancha.



Figura 9
Video en animacion 3D. Ejercicio "Dead bug"

Figura 10
Video en animacion 3D. Ejercicio “Gato-camello”

Figura 11
Video en animacién 3D. ejercicio ‘plancha”




La inclusion de videos generados mediante tecnologias de captura y animaciéon de
movimiento en la estrategia de telerehabilitacion es debido a una decision
fundamentada en la necesidad de ofrecer recursos visuales de alta precision,
comprensibles y accesibles para los usuarios. Esta metodologia permitid
representar con fidelidad los movimientos articulares y gestos técnicos de cada
ejercicio, superando las limitaciones de los videos tradicionales grabados con
camara, que pueden presentar angulos poco claros, distracciones visuales o
variaciones en la ejecucion. Ademas, el uso de estas tecnologias garantiza la
proteccion de la privacidad de las personas, al no requerir la exposicion de modelos

humanos en los ejercicios.

Al emplear herramientas especializadas como Shogun, Motion Builder y Maya, se
logré estandarizar la ejecucion de cada ejercicio, lo cual es fundamental en
contextos de rehabilitacion a distancia, donde la supervision directa del profesional
es limitada. La posibilidad de limpiar, corregir y acentuar los movimientos clave
permitio enfatizar los gestos terapéuticos mas relevantes, facilitando el aprendizaje

motor por parte de los pacientes.

Ademas, el modelado del entorno, la incorporacion de materiales visualmente
atractivos y la iluminacibn adecuada contribuyeron a una experiencia mas
inmersiva, clara y didactica, fomentando el compromiso del usuario con el programa

y mejorando la adherencia a las actividades propuestas.

En la Figura 12 se presenta una captura de pantalla de la plataforma Moodle, donde
se visualizan los ejercicios correspondientes a la semana 2, incluyendo el ejercicio

puente de glateo.

En la Figura 13 se presenta el ejercicio Jefferson Curl, correspondiente a la semana

4 de rehabilitacién, tal como se visualiza en la plataforma Moodle.



Figura 12
Captura de pantalla en Moodle mostrando el gjercicio “puente de gluteo”

Estrategias de Telerehabilitacion

Pagina Principal Mis cursos ET_IV_24 Semana 2 09. Puente de glateo

09. Puente de gllateo

Fortalece la zona lumbar, los gliteos y el core, brindando estabilidad a la columna y ayudando a prevenir molestias en la parte baja de la espalda.

Dosificacion:
12 repeticiones x 3 series

Figura 13
Captura de pantalla en Moodle mostrando el ejercicio "Jefferson Curl"

Estrategias de Telerehabilitacion

Pagina Principal Mis cursos ET_IV_24 Semana 4 21. Jeferson curl

21. Jeferson curl

i

El Jefferson Curl es un ejercicio de movilidad y fortalecimiento que trabaija la flexién controlada de la columna. Ayuda a mejorar la flexibilidad de la
espaldaq, la conciencia corporal y la salud de los tejidos a lo largo de toda la cadena posterior.

Dosificacion:

6- 10 repeticiones x 2 series



4.5.3 Descripcion de las actividades en los objetos virtuales de
aprendizaje (OVAS)

Se diseiaron Objetos Virtuales de Aprendizaje (OVAs) creados en la plataforma
H5P, que complementaron el programa de telerehabilitacibn musculoesquelética
dentro de la plataforma de Moodle. Estas actividades estuvieron orientadas a
reforzar los conocimientos tedéricos y practicos de los participantes, promoviendo
una integracion efectiva entre el aprendizaje y la ejecucion de los ejercicios fisicos

prescritos semanalmente.

Cada semana, los participantes completaron actividades de aprendizaje
especificas, alineadas con los objetivos del programa y organizadas de forma
progresiva. Estas actividades fueron disefiadas para fomentar la comprension de
conceptos clave relacionados con la salud musculoesquelética, la ergonomia, y la
importancia de la actividad fisica como herramienta preventiva y de tratamiento. Las

actividades incluyeron cuestionarios interactivos y ejercicios practicos.

Los OVAs se complementaron con recursos digitales interactivos, como infografias
sobre temas relacionados con la salud de la espalda, creados en la aplicacién de
Canva por el personal de salud, y foros de dudas, que se integraron en la plataforma
Moodle.

La combinacion de videos de telerehabilitacion y OVAs permitio ofrecer una
intervencidén completa, que no solo sirvio para reducir el dolor de espalda de manera
progresiva, sino también educar a los estudiantes en la prevencion de futuros

problemas posturales.

A continuacién, se presentan algunos ejemplos de los OVAs disefiados e
implementados en la plataforma H5P como parte del programa de telerehabilitacion.
La figura 14 muestra una actividad que consiste en tarjetas didacticas interactivas
disefiadas para introducir a los participantes en los conceptos basicos del sistema
musculoesquelético. Cada tarjeta incluyo una definicion clara y concisa de términos

como musculo, hueso, tendoén, ligamento y nervio, acompafiada de imagenes



ilustrativas que facilitan la comprension visual. Este recurso tuvo el objetivo de dar
a conocer las estructuras que conforman el sistema musculoesquelético, sirviendo

como un punto de partida fundamental para las actividades de telerehabilitacion.

Figura 14
Tarjetas didacticas del sistema musculoesquelético

Las siguientes estructuras son los componentes del sistemas musculoesqueletico

Bandas de tejido conectivo
que unen huesos entre si en
las articulaciones.

Tu respussta

La figura 15 ilustra una actividad que consisti6 en un conjunto de preguntas de
opcién Unica disefladas para evaluar el nivel de conocimiento previo de los
participantes sobre temas clave relacionados con el sistema musculoesquelético.

Este diagnadstico inicial permitié identificar areas de oportunidad en el conocimiento
de los participantes.



Figura 15
Conjunto de opcion Unica

¢ Qué son los trastornos musculoesqueléticos? D)
Enfermedades infecciosas que afectan los musculos.
Lesiones y trastornos que afectan musculos, tendones, ligamentos, y nervios.
Problemas relacionados con los huesos y articulaciones.
<)

¢,Cual de los siguientes sintomas es un indicio de problemas musculoesqueléticos?

Dolor de cabeza y perdida de fuerza.

Dolor persistente en la espalda, cuello 0 hombros.

Fiebre alta y cuerpo cortado.

;,Qué problemas comunes pueden experimentar las personas que pasan mucho tiempo usando dispositivos electrénicos? ')

Solo dolor de cabeza.

Dolor en la parte baja de la espalda y cuello.

Solo dolor en las piernas.

¢+, Qué factor contribuye al desarrollo de trastornos musculoesqueléticos en usuarios de TIC? D)
Uso de una silla ergondmica.
Realizar ejercicios de estiramiento regularmente.

Uso prolongado de dispositivos sin pausas.

La figura 16 presenta el ejemplo de una actividad donde los participantes debian

ordenar correctamente los pasos para configurar una estacion de trabajo

ergondémica. Las instrucciones incluyeron acciones como ajustar la silla, posicionar

la altura del monitor y colocar el teclado adecuadamente. Este ejercicio tuvo como

objetivo ensefiar a los usuarios cOmo crear un espacio de trabajo que minimice el

riesgo de molestias musculoesqueléticas, promoviendo practicas ergondémicas

esenciales para prevenir lesiones relacionadas con el uso prolongado de

computadoras.



Figura 16
Ordena los parrafos

silla, la altura del monitor y la colocacion del teclado.

Coloca el teclado de manera que esté alineado con el ombligo y tus hombros estén relajados. Asegurate de que los codos estén a un
angulo de 90 grados y los antebrazos paralelos al suelo. Mantén las muriecas rectas y ligeramente elevadas sobre el teclado,
evitando apoyarlas mientras escribes.

Asegurate de que todos los objetos de uso frecuente, como teléfono, documentos y otros accesorios, estén al alcance de un brazo
para evitar estiramientos innecesarios. Mantén el escritorio despejado para tener suficiente espacio para los movimientos naturales y
evitar la fatiga.

Ajusta la altura de |a silla de manera que tus pies queden planos en el suelo y las rodillas formen un angulo de 90 grados. Asegurate
de que haya suficiente espacio entre el borde del asiento y la parte posterior de tus rodillas (2-4 dedos). Ajusta el respaldo de la silla
para que brinde soporte a |la curva natural de la espalda baja, y ajusta los reposabrazos para que los codos estén a un angulo de 90
grados sin elevar los hombros.

Coloca el monitor directamente enfrente de ti, a una distancia de aproximadamente un brazo (50-70 cm). Ajusta la altura del monitor
para que la parte superior de la pantalla esté al nivel de los ojos o ligeramente por debajo. Inclina el monitor hacia atras entre 10-20
grados para reducir el deslumbramiento y mantener una postura comoda del cuello.

Ubica el ratén cerca del teclado, a la misma altura, para minimizar los movimientos del brazo. Utiliza movimientos suaves con todo el
brazo en lugar de solo la mufieca para reducir la tension. Considera usar una almohadilla con soporte para la mufieca para
mantenerla en una posicion neutra.

@ Comprobar

En la figura 17 se muestra una actividad donde los participantes exploran una
imagen interactiva de una estacién de trabajo que incluye elementos como el
escritorio, silla, teclado, raton y monitor. Al hacer clic en los puntos destacados, se
despliega contenido informativo sobre cada objeto. Esta actividad busca
concientizar sobre la importancia de ajustar correctamente el entorno laboral o
educativo para promover la salud musculoesquelética y prevenir el dolor

relacionado con posturas inadecuadas.



Figura 17
Hotspots de imagen

Postura de la Silla

La silla debe ofrecer soporte lumbar y permitir que los pies estén planos en el suelo.
Ajustar la altura para que las rodillas estén en un angulo de 90 grados y los pies descansen
completamente en el suelo.

La figura 18 presenta una infografia de autoria propia realizada en Canva, fue
disefiada para desmentir ideas errbneas comunes y proporcionar informacion
basada en evidencia cientifica. Uno de los objetivos es educar a las personas sobre
el dolor de espalda, ya que es fundamental para promover un enfoque basado en el
conocimiento y reducir el impacto de los mitos que perpetian conductas
perjudiciales, al abordar temas como la vulnerabilidad percibida de la espalda y los
efectos del movimiento, busca transformar la percepcion del dolor y fomentar

practicas saludables.



Figura 18
Infografia Mitos sobre el dolor de espalda

La Figura 19 presenta un ejemplo de otra infografia sobre datos estadisticos
actuales relacionados con el dolor de espalda. Esta informacién resulta relevante
compartirla, ya que permite a los participantes visualizar la magnitud y prevalencia
del problema, generar conciencia sobre la importancia del autocuidado
musculoesquelético y reforzar la motivacion para participar activamente en la

estrategia de telerehabilitacion.



Figura 19
Infografia datos y cifras del dolor de espalda

=\ DATOS Y CIFRAS e
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OMS 2023

En 2020 la lumbalgic afecté a 612 millones de
personas en fodo el mundo y se estima que el

nimero de casos aumente a 843 millones para
2050, debide en gran medida al aumento y

envejecimiento de la poblacién.

+ La lumbalgia es la principal cousa de e
discapacidad en todo el mundo y también
es la aofeccién en gue la rehabilitacién o
el
puede beneficiar ol mayor numero de ‘
-
4

=

s
La prevalencia de o lumbalgia aumenta con la 7
edad hasta los 80 afios y ol mayor nimero da r
casos se praducen entre los 50 y 55 afios. Es M -
mds frecuente en las mujeres \
-l =
En lo lumbalgia inespecifica no se puede
precisar una enfermedad concreta o una causa
(I structural para explicar el dolor. Alrededor del

90% de los casos corresponden a lumbalgia

inespecifica.

ALGUNOS TRATAMIENTOS PARA LA LUMBALGIA INESPECIFICA SON:

= Fisioterapia para mejorar la fuerza muscular y la
capacidad de moverse y reanudar la actividad
fisica y el ejercicio

+ Cambios en el modo de vida, entre ellos,
aumentar la actividad fisica, una alimentacién
saludable y buenos hdabitos de susfio.

La Figura 20 presenta informacion relacionada con la capacidad de cargar peso en
personas que experimentan dolor de espalda. Este tema es de gran relevancia, ya
gue constituye una de las dudas mas frecuentes entre quienes padecen este
problema, y su comprension adecuada contribuye a prevenir lesiones adicionales,
promover habitos seguros de movimiento y reforzar la educacion en autocuidado

musculoesquelético dentro de la estrategia de telerehabilitacion.



Figura 20
Infografia Levantar peso con dolor de espalda
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Se ha observade que de un
entrenamiento de 12 a 16
semanas de levantamiento de
peso que implica cargar la
cadena posterior, tiene un
efecto significativamente mayor
en la reduccién del dolor que el
ejercicio en general.

(Tataryn N et al., 2021)

POR LO TANTO

Levantar peso forma parte de la
rehabilitacién, siempre teniendo
en cuenta tus capacidades,
sintomas y generando
adaptacicnes poco a poco.

4.6 Implementacion

La fase de implementacion se llevo a cabo en el mes de mayo de 2025, con el
objetivo de poner en préactica los recursos educativos disefiados y evaluar su
funcionalidad. Para ello, se organizaron las actividades en la plataforma Moodle,
distribuyendo los contenidos de manera estructurada a lo largo de cuatro semanas,
tal como se presenta en las tablas incluidas en esta seccién. Esta organizacién



permiti6 combinar los Objetos Virtuales de Aprendizaje (OVAS), los videos de
telerehabilitacion y las infografias de manera progresiva y coherente con los

objetivos de aprendizaje y de rehabilitacion planteados.

Cada sesion de telerehabilitacion tuvo una duracion aproximada de 30 minutos, de
acuerdo con la informacion recabada en la encuesta inicial aplicada a los
participantes, quienes indicaron disponer de este tiempo libre para realizar
actividades fisicas. Las sesiones se realizaron tres veces por semana, asegurando
la practica sostenida de los ejercicios y facilitando la adquisicion de habitos
saludables. Por su parte, las actividades de los OVAs se programaron una vez a la
semana, complementando la préactica de los ejercicios y reforzando el aprendizaje

de manera gradual.

Durante la intervencion, se brindd seguimiento a los participantes mediante foros en
Moodle y grupos de mensajeria instantdnea en WhatsApp. Estos espacios
permitieron resolver dudas, orientar la correcta realizacion de los ejercicios y
mantener la comunicacion activa con el personal de salud encargado de la

estrategia.

La tabla 1 muestra la distribucion de los ejercicios especificos para la semana uno,
el objetivo fue introducir movimientos suaves para mejorar movilidad y flexibilidad,

preparando el cuerpo para mayor intensidad.

Tabla 1
Semana 1. Movilidad inicial y conciencia corporal

Semanal
Movilidad inicial y conciencia corporal
Dia Ejercicios
1 1. Gato-Camello
2. Flexién-extension en posicion hincada
Flexién posicion sedente
3. CARS de columna
Estiramiento de gluteo
5. Rotaciones de espalda en cuadrupeda

B




Rotaciones de espalda en posicion
prono

Postura del nifio a cobra

Circulos de tronco

Deslizamiento toracico anteroposterior
Inclinaciones laterales en cuadrapeda
Rotaciones de aguja

Postura del nifio a desplante profundo
Estiramiento dinamico de espalda
Rotacion de espalda en posicion
cuadrupedia

Estiramiento de cadera en extension de
espalda

5. Rodamiento en flexion
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En la tabla 2, se encuentran descritos los ejercicios a realizar durante la segunda

semana de rehabilitacion, estos fueron distribuidos con el objetivo de mejorar la

estabilidad y control motor del cuerpo.

Tabla 2
Semana 2. Movilidad avanzada y estabilidad basica

Semana 2
Movilidad avanzada y estabilidad basica

Dia Ejercicios
1 Bird Dog
Puente de gluteo
CARS de escapula
Rotaciones de tronco en sedestacién
Superman
Flexion activa de hombro en posicion
prono
Jefferson Cuirl
Retracciones escapulares
Rotacién toracica externa
Estiramiento de gluteo
Alcance de cangrejo
Apertura de peso por encima de la
cabeza
3. Retracciones escapulares en tabla
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4. CARS de columna
5. Torsion lumbar

En la tabla 3 se presentan los ejercicios especificos para la tercera semana, aqui

se inician ejercicios para trabajar la fuerza central del cuerpo.

Tabla 3
Semana 3. Activacion central y control postural
Semana 3
Activacion central y control postural
Dia Ejercicios
1 1. Dead bug
2. Apertura en posicion de front rack en
w
3. Flexién activa de hombro en posicién
prono 2
4. inclinaciones laterales con hombros en
flexion
5. Rotaciones en plancha lateral (Nivel
principiante)
2 1. Puente de gluteo
2. Apertura de pecho por encima de la
cabeza
3. Flexion de cadera en decubito supino
4. Lateralizaciones de tronco
5. Despegue con barra
3 1. Levantamiento de mano en posicion
de 0so
2. Rotaciones en plancha lateral. Nivel
avanzado
3. Rotaciones de tronco en sedestacion
4. Superman

5. Caminata de avestruz




La tabla 4, contiene los ejercicios de la ultima semana de rehabilitacion, distribuidos

en los 3 dias de ejecucion, el objetivo fue introducir ejercicios que ayuden a

aumentar la fuerza muscular en general, integrando movimientos que impliquen un

grado mayor de dificultad y fuerza.

Tabla 4

Semana 4. Fortalecimiento inicial.

Semana 4

Fortalecimiento inicial

Dia Ejercicios

W

L

POON=2O0

Deadlift

Bird Dog

Cuerpo hueco

De rodillas a V

Buenos dias

Rotaciones en plancha lateral (Nivel
principiante)

Inclinaciones laterales, en posicion de
zancada

Jefferson Curl

Estiramiento pasivo de espalda,
asistido por la pared

Torsion lumbar

Bird Dog

Puente de gluteo

Plancha

Rotaciones de aguja

La tabla 5 presenta la secuencia y los temas de los OVAs, organizados segun las

distintas semanas del programa.

Tabla s
Temario OVAs

Temario de OVAs

Semanal Introduccion y diagnéstico inicial



Semana 2

Semana 3

Semana 4

Aplicacion de un cuestionario diagnostico para identificar el
previo conocimiento sobre salud muscular y ergonomia en el uso
de las TIC.

Introduccion a la salud musculoesquelética: definicion,
importancia, y factores de riesgo asociados.

Relacion entre la salud musculoesquelética y el uso prolongado
de dispositivos electronicos, enfatizando los efectos negativos de
las posturas inadecuadas.

Ergonomia en el trabajo con TIC

Conceptos fundamentales de ergonomia.
Principios de disefio ergondmico para estaciones de trabajo.
Recomendaciones practicas para mantener posturas adecuadas

durante el uso de computadoras y dispositivos maoviles.

Posturas y movimientos saludables

Identificacion de posturas correctas e incorrectas en actividades
cotidianas.

Técnicas para la ejecucibn de movimientos saludables y
prevencion de lesiones musculoesqueléticas.

Aplicacion préactica a través de ejercicios especificos para

mejorar la conciencia corporal.

Movilidad y flexibilidad

Importancia de la movilidad articular y la flexibilidad en la
prevencion del dolor de espalda.
Ejercicios guiados para mejorar la amplitud de movimiento y la

elasticidad muscular.




4.7 Evaluacion

Al concluir la intervencion, durante la cuarta semana, se realizo una revaloracion a
los 17 participantes mediante la aplicacion en linea de los instrumentos previamente
utilizados, a través de la plataforma Google Forms. Los instrumentos incluyeron la
Escala Numérica de dolor (EN), la encuesta de conocimientos sobre salud
musculoesquelética y ergonomia disefiada por autoria propia, y se incluyeron dos
nuevas encuestas que fueron la Sport Injury Rehabilitation Adherence Scale
(SIRAS) y la Telehealth Satisfaction Scale (TSS).

El propdsito de esta evaluacion fue determinar si los niveles de dolor percibido por
los participantes disminuyeron o aumentaron, identificar cambios en los
conocimientos relacionados con la salud de la espalda y la ergonomia, y medir tanto
el nivel de adherencia al programa, asi como la satisfaccion de los usuarios con la

intervencion en modalidad virtual.

Los datos obtenidos se analizaron comparando los resultados pre y post
intervencidon, lo que permiti6 evaluar la efectividad de la estrategia de
telerehabilitacion en términos de reduccion del dolor, adquisicion de conocimientos,
cumplimiento de las indicaciones terapéuticas y percepcion de la experiencia por
parte de los participantes.

4.8 Resultados

4.8.1 Resultados previos a laimplementacion

Se aplico la encuesta mediante Google Forms a los 17 participantes mediante la

cual se pudo recolectar la siguiente informacion relevante.

Se analizaron las variables de edad, el género y el nivel de actividad fisica. Este
analisis permite identificar posibles diferencias en los resultados en funcion de estas

variables demograficas.



Entre los principales resultados obtenidos se identifica una preponderancia del
género masculino, con un 52.9% de la muestra que pertenece a 9 participantes, y

un a un 47.1% de poblacion femenina que corresponde a 8 mujeres (Ver Figura 21).

Figura 21
Genero

@ Femenino
@ Masculino

En cuanto a la distribucion etaria, los participantes presentaron un rango de edades
comprendido entre los 17 afios y mas de 25 afios. Especificamente, 3 personas
tenian entre 17 y 18 afios, 4 participantes entre 19 y 20 afios, asi mismo 4 entre 21
y 22 afos, 2 entre 23 y 24 afios y 4 personas contaban con 25 afios o mas, los
porcentajes de estos datos se pueden observar en la Figura 22.

Figura 22
Edades

@ 17-18 afios

@ 19-20 afios
21-22 afios

® 23-24 afios

@ Mas de 25 afios




Es importante destacar que se consultd sobre la frecuencia con la que realizan
actividad fisica semanalmente, revelando que el 35.3% lleva a cabo actividad
durante 5 a 6 dias y de 3 a 4 dias, mientras que un 29.4% realiza actividades de 1

a 2 dias. Veéase figura 23.

Figura 23
Frecuencia de actividad fisica durante la semana

® 0 dias Nuna
® 1-2dias

@ 3-4 dias

® 56 dias

@® 7 dias

En relacién con el tiempo dedicado a estar sentado durante un dia promedio, en la
figura 24 se observa que la mayoria de participantes con un 58.8% reporta estar
sentado de 5 a 8 horas, mientras que el 41.2% pasa sentado entre 8 y 10 horas al

dia.

Figura 24
Horas de permanecer sentado al dia

@ Menos de 1 hora
@® 1-4 horas

@ 5-8 horas

@ 8-10 horas

@ Més de 10 horas




Asimismo, se indagd sobre el tiempo destinado al uso de computadoras
diariamente, encontrando que el 52.9% emplea de 5 a 8 horas, el 23.5% de 8 a 10
horas, y un 11.8% més de 10 horas al igual que la cantidad de personas que la
utiliza de 1 a 4 horas, estos datos se pueden observar en la figura 25.

Figura 25
Tiempo de uso de computadoras diariamente

@ Menos de 1 hora
@® 1-4 horas
5-8 horas
@® 8-10 horas
@ Mas de 10 horas

La figura 26 muestra la frecuencia con la que se experimenta dolor de espalda
semanalmente, el 41.2% indica tener dolor de 3 a 4 dias, seguido del 35.3% que lo
padece raramente de 1 a 2 dias, finalmente un 23.5% indico tenerlo frecuentemente

de 5 a 6 dias por semana.



Figura 26
Frecuencia de dolor a la semana

@ Nunca (0 dias)

@ Raramente (1-2 dias)

@ Aveces (3-4 dias)

@ Frecuentemente (5-6 dias)
@ Siempre (7 dias 0 mas)

En la figura 27 se observan los porcentajes del nivel de dolor en los participantes
antes de la intervencion, el 70.6% indico experimentar un dolor moderado, calificado
entre 4 y 6 en la escala humérica de dolor, mientras que el 29.4% refiere tener un

dolor ligero, con una puntuacion entre 1 y 3 en dicha escala.

Figura 27
Nivel de dolor previo a la intervencion

@ 0: Sin dolor

@ 1 a 3: Dolor ligero o suave
© 4 a6: Dolor moderado

@ 7 a9; Dolor intenso

@ 10: Dolor insoportable

El andlisis del tiempo disponible diariamente para la realizacién de ejercicio fisico
revela que la mayoria de los participantes con un 52.9% dispone mas de 60 minutos
al dia, mientras que una minoria con un 17.6% dispone de 21 a 40 minutos, estos

datos se muestran en la figura 28.



Figura 28
Tiempo disponible para ejercicio fisico

@ 0 minutos

® 15-20 minutos
21-40 minutos

@ 41- 60 minutos

@ Mas de 60 minutos

Cabe sefialar que se preguntd a los participantes sobre su interés y disposicion en
aprender sobre cémo prevenir y manejar el dolor de espalda, podemos observar los
resultados en la figura 29 donde se muestra que el 70.6% refiri6 estar muy
interesado, el 23.5% indica estar moderadamente interesado mientras que el 5.1%

mencionod estar interesado en cierta medida.

Figura 29
Interés en aprender mas sobre cémo prevenir y manejar el dolor de espalda

@ Muy interesado

@ Moderadamente interesado
Interesado en cierta medida

@ Poco interesado

@ No interesado

Estos hallazgos sugirieron la posibilidad de que los participantes llevaran a cabo un

protocolo de ejercicios especificos para el dolor de espalda, con una duracion



minima de 20 a 40 minutos, considerando que todos los participantes manifestaron

interés en aprender técnicas sobre el cuidado de la espalda y el manejo del dolor.

4.8.2 Resultados post intervencion
4.8.2.3 Escala numérica de dolor

La Escala Numérica del Dolor (EN), se clasifico en los siguientes rangos:

Dolor ligero o suave (1-3)

Dolor moderado (4-6)

Dolor intenso (7-9)

Dolor insoportable (10)
Antes de la intervencion, la mayoria de los participantes (n=12) reportaron dolor
moderado, mientras que 5 participantes se encontraban en el rango de dolor ligero
y ninguno refirid dolor intenso.
Como se muestra en la figura 30, después de la intervencion, se observo una mejora
en la percepcion del dolor, con un aumento en el nimero de participantes en el
rango de dolor ligero, que pasé de 5 a 9 personas. El nimero de participantes con
dolor moderado se redujo de 12 a 7, aunque se registré un caso aislado de dolor

intenso.



Figura 30
Nivel de dolor postintervencion
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Estos resultados sugieren que la estrategia de telerehabilitacion tuvo un impacto
positivo en la reduccién del dolor percibido por los participantes. El incremento en
el nimero de personas con dolor leve y la disminucion en el grupo con dolor
moderado indican una tendencia general hacia la mejoria clinica. Aunque surgié un
caso de dolor intenso posterior a la intervencion.

Al analizar los niveles de dolor mediante la comparacién de los valores promedio
pre y post intervencion, se observo una disminuciéon de 4.25 a 3.875. Sin embargo,
la prueba t para muestras relacionadas no arrojé una diferencia estadisticamente
significativa (t (15) =1.00, p = 0.333) estos resultados sugieren que, si bien se
observd una leve disminucion en la percepcion del dolor, dicha referencia no fue
significativa desde el punto de vista estadistico.

Ademas del nivel de intensidad del dolor, se indag6 sobre la frecuencia con la que
los participantes experimentaban dolor de espalda durante una semana habitual.
Conocer la frecuencia del dolor proporciond una vision mas integral del impacto que
este sintoma tiene en la vida diaria de los participantes.

La informacion recolectada mediante esta pregunta contribuye a valorar de forma

mas precisa la efectividad de la estrategia de telerehabilitacion implementada, al



permitir observar si hubo una disminucion no solo en la intensidad del dolor, sino
también en la recurrencia de los episodios a lo largo de la semana.

Como se muestra en la figura 31, antes de la intervencion, 6 participantes indicaron
sentir dolor raramente (1 a 2 dias por semana), 7 lo experimentaban a veces (3 a 4
dias por semana) y 4 reportaban dolor frecuente (5 a 6 dias por semana).

Figura 31
Frecuencia del dolor de espalda postintervencion
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Tras la implementacion de la estrategia de telerehabilitacion, se observé un cambio
favorable: el nimero de participantes con dolor raro aumenté a 8, los que lo sufrian
de forma ocasional se mantuvieron en 7, y aquellos que referian dolor frecuente
disminuyeron a 2 personas.

Los resultados muestran una tendencia positiva en la reduccién de la frecuencia del
dolor, lo que sefiala una mejora en la condicibn musculoesquelética de los
participantes. Estos datos sugieren que la intervencion no solo impacté en la

intensidad, sino también en la regularidad con la que aparecia el malestar.

En términos de promedio semanal, los participantes reportaron sentir dolor 3 dias

por semana antes de la intervencion, mientras que después de la intervencion la



media se redujo a 2.63 dias. También se registré una disminucion en la varianza,
de 1.2 a 0.65, indicando menor dispersion en las respuestas postintervencion. La
prueba t para muestras relacionadas mostro un estadistico t de 1.57 con un valor p
de 0.138, lo que indica que la diferencia no fue estadisticamente significativa. No
obstante, el coeficiente de correlacion de Pearson (r = 0.53) evidencio una relacion
moderada entre las mediciones pre y post intervencion, sugiriendo cierta estabilidad

en las respuestas individuales.

4.8.2.4 Conocimientos en salud (autoria propia)

Como parte de la evaluacidén de la efectividad de la intervenciéon, se aplicé un
cuestionario de autoria propia disefiado especificamente para medir los
conocimientos adquiridos en temas de salud musculoesquelética relacionados con
la prevencion y el manejo del dolor de espalda. Este instrumento fue aplicado antes
y después de la intervencion, con el objetivo de determinar si la estrategia
implementada gener6é un impacto favorable en el nivel de conocimiento de los
participantes.

La medicidn buscé identificar posibles avances cognitivos derivados del uso de
recursos educativos digitales integrados en la plataforma Moodle, tales como OVAs
e infografias, todos ellos disefiados bajo los principios del modelo instruccional
ADDIE. Se consideré que el incremento en los conocimientos seria un indicador
clave del componente educativo de la estrategia de telerehabilitacion, contribuyendo
al empoderamiento del estudiante en el cuidado de su propia salud fisica.

Para evaluar el grado de familiaridad de los participantes con los principios de
ergonomia relacionados con el trabajo en oficina y el uso prolongado de
computadoras, se formulo la siguiente pregunta:

“¢ Qué tan familiarizado estas con los principios de la ergonomia en relacion con el
trabajo de oficina y el uso de computadoras?”

Como se observa en la figura 32, antes de la intervencion, la mayoria de los

participantes reporto estar algo familiarizado (h=11) o moderadamente familiarizado



(n=3) con estos principios. En contraste, ningun participante indicé un nivel de
familiaridad muy alto, mientras que algunos reportaron poca o ninguna familiaridad
(2 y 1 participantes, respectivamente).

Después de la intervencion, se observdé un cambio notable en los niveles de
familiaridad: el nimero de participantes que se consideraron moderadamente o muy
familiarizados aumentd de 3 a 7 y de 0 a 5, respectivamente. Al mismo tiempo,
disminuyd la cantidad de personas que reportaban estar algo familiarizadas (de 11
a 5) y desaparecieron los casos de poca o nula familiaridad.

Figura 32
Resultados sobre conocimientos de ergonomia
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Estos resultados pueden reflejar un avance en el conocimiento y la comprension de
los principios ergondmicos entre los participantes, lo cual sugiere que la intervencion

educativa, a traves de los recursos digitales en la plataforma Moodle, fue efectiva



para aumentar la conciencia sobre practicas ergonomicas importantes para la
prevencion del dolor musculoesquelético.

El incremento en los niveles de familiaridad moderada y alta indica que los
estudiantes no solo adquirieron nuevos conocimientos, Sino que también
consolidaron conceptos previos, promoviendo un cambio positivo que puede
contribuir a la adopcién de habitos mas saludables en su entorno de estudio y
trabajo.

Para medir el nivel de conocimiento de los participantes acerca de las técnicas de
prevencion de lesiones de espalda, se formulé la pregunta:

“¢ Cuanto sabes sobre las técnicas de prevencion de lesiones relacionadas con el
dolor de espalda?”

La figura 33 detalla que antes de la intervencion, la mayoria de los participantes
indicG tener poco conocimiento (n=8) o nada (n=3) sobre estas técnicas, mientras
gue solo un pequefio grupo reporté saber moderadamente (n=2) o algo (n=4).
Ningun participante manifesté saber mucho al inicio del estudio.

Después de la intervencién, se evidencié un avance importante en el nivel de
conocimientos. EI nimero de participantes que respondieron mucho aumento a 2,
los que indicaron saber moderadamente subieron a 4, y aquellos que reconocieron
saber algo se incrementaron a 9. Ademas, disminuyd el nimero de participantes
con conocimientos bajos o nulos: solo 2 reportaron saber poco, y ninguno indic6é no

saber nada.



Figura 33 Resultados de conocimientos de técnicas de prevencién
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Los resultados indican una mejora en el conocimiento sobre técnicas de prevencion
de lesiones de espalda, lo que sugiere que la estrategia educativa aplicada fue
efectiva para fortalecer la comprension de los participantes acerca de medidas
preventivas.

Con el propésito de evaluar el nivel de consciencia de los participantes acerca de
las practicas de autocuidado que pueden contribuir a aliviar el dolor de espalda, se
planteé la siguiente pregunta:

“¢, Qué tan consciente estas de las practicas de autocuidado que pueden ayudar a
aliviar el dolor de espalda?”

La figura 34 permite observar que antes de la intervencién, la mayoria de los
participantes mostré una consciencia limitada, con 7 personas reportando estar
poco conscientes y 2 indicando no estar conscientes en absoluto. Solo un reducido
namero de participantes manifestd estar muy conscientes (3) o moderadamente
conscientes (1) de estas practicas, mientras que 4 participantes reconocieron estar

conscientes “en cierta medida”.



Después de la intervencion, se observo una mejora importante en la consciencia
sobre el autocuidado: el grupo que se consideré muy consciente aumento a 4
participantes, y los que se declararon moderadamente conscientes subieron a 7.
Asimismo, el numero de personas con consciencia “en cierta medida” aumento
ligeramente a 5, mientras que aquellos con poca 0 ninguna consciencia

disminuyeron a 1y 0, respectivamente.

Figura 34
Resultado conocimientos de préacticas de autocuidado
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Los resultados evidencian un incremento significativo en la consciencia de los
participantes sobre las practicas de autocuidado para el manejo del dolor de
espalda. Este avance es fundamental para promover la autogestién en el cuidado
de la salud musculoesquelética, facilitando que los estudiantes adopten habitos
saludables y participen activamente en su proceso de rehabilitacion.

Para conocer la percepcién de los participantes acerca de la influencia que tienen
su postura y movimiento sobre la salud de la espalda, se planteé la pregunta:

“¢ Cuanto crees que tu postura y movimiento afectan la salud de espalda?”

Se puede ver en la figura 35 que antes de la intervencion, la mayoria de los

participantes consideraba que la postura y el movimiento afectaban su salud de



espalda en gran medida, con 7 personas respondiendo mucho, 6 moderadamente,
3 algo, y solo 1 participante con una percepcion baja (poco).

Después de la intervencion, se observO un aumento en la percepcion de la
importancia de la postura y el movimiento: el nimero de participantes que respondio
mucho aumenté a 10, manteniéndose 6 en la categoria de moderadamente,
disminuyendo a 1 el grupo que respondié algo y desapareciendo los que

respondieron poco.

Figura 35
Resultado relacién entre postura y movimiento
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Estos resultados indican un fortalecimiento en la conciencia de los participantes
sobre la influencia crucial que tienen la postura y el movimiento en la salud
musculoesquelética de la espalda. El aumento en quienes consideran que estos
factores afectan “mucho” la salud refleja un cambio positivo en la percepcion, que
puede motivar la adopcion de mejores habitos posturales y mayor atencién al
movimiento durante sus actividades diaria.

Con el objetivo de evaluar como perciben los participantes el impacto del dolor de
espalda en sus actividades diarias y productividad, tanto en el ambito escolar como

laboral, se formulé la pregunta:



“¢En qué medida crees que el dolor de espalda afecta tus actividades y
productividad en el ambito escolar y/o laboral?”

Antes de la intervencion, la mayoria de los participantes manifesté que el dolor
afectaba sus actividades de manera moderada (n=8) o considerable (n=6), mientras
gue un pequefio numero reportd un impacto leve (n=2) o nulo (n=1). No se
registraron respuestas en la categoria de impacto significativo. Se puede observar
en la figura 36 que después de la intervencion, se noté un cambio en la percepcién
del impacto del dolor. El nUmero de participantes que reporté ningdn impacto o un
impacto leve aumenté (de 1 a 2, y de 2 a 5 respectivamente), mientras que
disminuyo la cantidad que percibia un impacto moderado (de 8 a 7) y considerable
(de 6 a 3). No se registraron respuestas en la categoria de impacto significativo tras

la intervencion.



Figura 36
Resultado dolor de espalda y productividad
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Estos resultados sugieren que la intervencion educativa tuvo un efecto positivo en
la percepcién de los participantes, reduciendo la percepcion de que el dolor de
espalda limita significativamente su desempefio escolar o laboral. El aumento en las
respuestas de impacto leve o nulo indica una posible mejoria en el manejo del dolor
y la funcionalidad, lo cual podria reflejar un mayor bienestar y capacidad para
realizar sus actividades cotidianas.

Para conocer las principales fuentes de informacion utilizadas por los participantes
respecto al cuidado de la salud y el manejo del dolor de espalda, se plante6 la
siguiente pregunta:

“¢. De donde obtienes la mayoria de la informacién sobre cuidado de la salud y
manejo del dolor de espalda?”

Antes de la intervencién, la mayoria de los participantes sefialaban como fuente
principal Internet (n=7), seguido por profesionales de la salud (n=5), familiares y
amigos (n=4), y en menor proporcion, la experiencia personal (n=1).

Como podemos observar en la figura 37, tras la intervencion, se observo un ligero
incremento en la preferencia por los profesionales de la salud (n=6) y por la

experiencia personal (n=2). La preferencia por Internet se mantuvo sin cambios



(n=7), mientras que la eleccion de familiares y amigos como fuente de informacion
disminuyo (de 4 a 2).

Figura 37
Resultados medios de obtencién de informacion

é¢De donde obtienes la mayoria de la
informacion sobre cuidado de la salud y
manejo del dolor de espalda?

7
6
6 5
4
2 2
2
o -— —

Profesionales de la  Experiencia personal Internet Familiares y amigos
salud

H Antes de la intervencion H Despues de la intervencion

Los resultados muestran una tendencia positiva hacia el fortalecimiento de fuentes
de informacién confiables, como los profesionales de la salud, lo cual es relevante
para la toma de decisiones fundamentadas en cuanto al manejo del dolor de
espalda. Si bien Internet sigue siendo una fuente principal, el incremento en la
busqueda de orientacion profesional puede interpretarse como una mayor
conciencia sobre la importancia de recibir informacion validada y especifica.

El descenso en la dependencia de familiares y amigos como fuente de informacion

también sugiere una transicion hacia recursos mas especializados.

En la tabla 6 se describen los cambios observados después de la intervencion, en

cuanto a conocimientos de salud, ergonomia y autocuidado.



Tabla 6
Dimensiones evaluadas

Dimension evaluada

Tendencia observada tras la
intervencion

Familiaridad con principios de ergonomia

Aumento significativo en niveles de
familiaridad moderada y alta.

Conocimiento sobre prevencion de dolor
de espalda

Disminucién de respuestas con “poco o
nada” y aumento de niveles moderado y
alto.

Conciencia sobre practicas de
autocuidado

Mejora clara: aumento de personas “muy
conscientes” y desaparicion de “nada
conscientes”

Percepcién sobre el impacto de postura
y movimiento

Incremento en quienes consideran que
afecta “mucho”; desaparece el grupo con
percepcion “poca”.

Impacto del dolor en productividad
escolar/laboral

Aumento de respuestas de “impacto leve
o nulo”; disminucién de niveles
moderado y considerable.

Fuente de informacioén sobre el dolor de
espalda

Ligero aumento en la consulta a
profesionales y experiencia personal;

disminuyen respuestas “familiares”

Para determinar si los resultados fueron estadisticamente significativos, se aplico
una prueba t para muestras relacionadas. Los resultados mostraron un estadistico
t de -5.08 con 15 grados de libertad, y un valor p bilateral de 0.00014, menor al nivel
de significancia establecido (a=0.05). por tanto, podemos concluir que existe una
diferencia significativa entre los puntajes antes y después de la intervencion.
Ademas, se obtuvo un coeficiente de correlacion de Pearson de 0.875, lo que indica

una fuerte correlacion positiva entre los puntajes previos y posteriores.

4.8.2.5 Escala de Adherencia a la Rehabilitacion de Lesiones Deportivas (SIRAS)

Con el objetivo de evaluar el nivel de compromiso y seguimiento de las indicaciones
proporcionadas durante la intervencion, se aplicé la Escala de Adherencia a la
Rehabilitacion de Lesiones Deportivas (SIRAS). Esta escala consta de 3 items

evaluados con una escala de tipo Likert (1= “un poco”, 2= “regular’, 3= “muy



frecuentemente”, 4= “como se me aconsejo”), y permite conocer el grado en el que
los participantes han seguido las instrucciones del fisioterapeuta en relacion con los
ejercicios indicados.

La primera pregunta formulada fue:

“De los ejercicios indicados en el programa de telerehabilitacion, indica el grado en
gue has seguido las instrucciones del fisioterapeuta.”

Se muestra en la figura 38 que la mayoria de los participantes (n=8) indicé haber
seguido las instrucciones de manera regular, lo que sugiere una participacion
intermitente pero presente a lo largo de la intervencién. Un grupo menor (n=5)
reporté haber seguido las indicaciones solo en poca medida, lo cual pudiera estar
relacionado con barreras personales, de tiempo o técnicas.

Por otro lado, una porcion mas comprometida (n=3) manifestdé haber seguido las
recomendaciones muy regularmente, y un solo participante reportd haberlas

seguido exactamente como se le aconsejo.

Figura 38
Grado de seguimiento de las instrucciones del fisioterapeuta
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Estos datos indican que, si bien hubo un grado general de participacion, todavia
existen areas de mejora en cuanto a la motivacion, el seguimiento autobnomo de
rutinas y posiblemente en la claridad o accesibilidad del contenido dentro de la
plataforma. Fortalecer estrategias de acompafiamiento, seguimiento Yy
retroalimentacion continua puede favorecer una mayor adherencia en futuras
implementaciones.

La siguiente pregunta es fundamental para prevenir recaidas o la agravacion del
dolor, y forma parte del componente educativo y conductual del tratamiento.

La pregunta especifica fue:

“En cuanto a abstenerse de realizar las actividades deportivas y cotidianas que el
personal de rehabilitacién aconsejé no realizar, ¢en qué medida seguiste estas
recomendaciones?”

Los datos mostrados en la figura 39 reflejan que la mayoria de los participantes
mostraron un nivel moderado o bajo de adherencia a esta indicacién especifica.
Solo una minoria (n=2) indic6 haber seguido completamente las recomendaciones,
mientras que el mayor grupo (n=6) admitié haberlas seguido solo en poca medida.
Estos resultados evidencian un area de oportunidad dentro del proceso educativo y
motivacional del programa. La falta de cumplimiento podria estar relacionada con la
dificultad para modificar habitos previos, la poca percepcién de riesgo frente a
ciertas actividades o incluso una subestimacion de las consecuencias de no seguir
estas indicaciones. También puede reflejar la necesidad de reforzar los mensajes
clave durante la intervencion, incluyendo recordatorios, ejemplos visuales o

retroalimentacion personalizada en la plataforma.



Figura 39
Abstencion de actividades deportivas
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Una de las recomendaciones frecuentes dentro de los programas de rehabilitacion
musculoesquelética es el uso de agentes fisicos, como la aplicacién localizada de
calor o hielo, con el propdsito de aliviar el dolor, reducir la inflamacién o preparar los
tejidos para el ejercicio terapéutico. En este sentido, se evalu6é el grado de
cumplimiento por parte de los participantes respecto a esta indicacion, como parte
del seguimiento autbnomo del tratamiento.

“En cuanto a la aplicacién de agentes fisicos como calor o hielo, ¢en qué medida
seqguiste las recomendaciones del fisioterapeuta?”

A diferencia de otras dimensiones evaluadas, en este caso la mayoria de los
participantes reportaron un nivel alto de adherencia a la aplicacion de agentes
fisicos, lo cual puede estar relacionado con la facilidad de ejecucion, la
disponibilidad de los recursos y la percepcion inmediata de alivio que estas medidas
suelen proporcionar. Podemos observar en la figura 40 que, en total, 11 personas

(64.7%) indicaron haber seguido esta recomendacién muy regularmente o tal como



se les indicd. Solamente 6 participantes reportaron una adherencia parcial o baja,
lo cual podria deberse a factores como la falta de acceso a los materiales (bolsas

de gel, compresas, etc.), olvido o desconocimiento de la frecuencia adecuada.

Figura 40
Aplicacion de agentes fisicos
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Estadisticamente hablando, los resultados indican un nivel de adherencia moderado
a alto, especialmente en la aplicacion de agentes fisicos como calor o hielo (Media
= 2.705), donde los participantes reportaron mayor cumplimiento. En cambio, el
seguimiento estricto de las instrucciones del fisioterapeuta obtuvo un promedio de
2.0, lo cual se ubica entre “regular” y “muy regularmente”, lo que sugiere margen de
mejora en la ejecucion de los ejercicios indicados. La desviacién estandar en los
tres items indica una variabilidad moderada en las respuestas, siendo mayor en el
item sobre abstencion de actividades contraindicadas (Desviacion Estandar =
1.053), lo que indica una variabilidad importante entre los participantes respecto a

evitar actividades contraindicadas.

En la tabla 7 se describen la media y desviacion estandar para cada item evaluado

en esta escala.



Tabla 7
Escala SIRAS, datos estadisticos

Pregunta M DE
Grado en que se siguio las instrucciones del 2.000 0.866
fisioterapeuta

Nivel de abstencién de las actividades 2117 1.053
contraindicadas segun las recomendaciones

del personal

Aplicacion de agentes fisicos como calor o 2.705 0.919
hielo.

4.8.2.6 Escala de Satisfaccion de Telesalud (TSS)

Se evaluo la satisfacciéon de los participantes con el programa de telerehabilitacion
implementado en la plataforma Moodle, considerando desde la percepcion visual,
asi como la experiencia general de uso. La escala utilizada const6 de 9 items, con
respuestas codificadas en una escala ordinal de 1 a 3, donde 1 correspondia a
‘regular”, 2 a “bueno” y 3 a “excelente”.

A continuacion, se presentan las graficas correspondientes de cada una de las
areas evaluadas.

1. Calidad visual del programa.
La percepcion visual de un programa digital influye directamente en la experiencia

del usuario, su disposicion al uso continuo y su nivel de comprension del contenido.



Como se detalla en la figura 41, la mayoria de los participantes (11 en total)
evaluaron positivamente la calidad visual del programa, calificandola como "buena”
0 "excelente", lo que representa un 65% del total de respuestas. Esto sugiere que,
en general, la interfaz y los recursos visuales del entorno virtual fueron adecuados
y facilitaron la experiencia del usuario.

No obstante, 6 participantes (35%) indicaron que la calidad visual fue "regular”, lo
cual podria sefalar areas de oportunidad para mejorar aspectos como el disefio
grafico, la resolucion de los materiales audiovisuales, el contraste de colores o la
organizacioén visual del contenido dentro de la plataforma.

Estos hallazgos resaltan la importancia de mantener una presentacion visual clara,
profesional y estéticamente agradable en los programas de telerehabilitacién, ya
que esto puede impactar directamente en la motivacion, comprension del contenido

y percepcion general de calidad por parte del usuario.

Figura 41
Calidad visual del programa

éQué tan satisfecho estabas con La calidad visual del
programa de telerehabilitacion?

B Excelente M Bueno M Regular



2. Comodidad personal al usar la plataforma.
La comodidad del usuario durante la utilizacion de una plataforma digital es un factor
determinante para su continuidad y participacion activa en procesos de aprendizaje
o rehabilitacion.
Un total de 10 participantes (59%) evaluaron positivamente su experiencia de
comodidad al utilizar la plataforma virtual, marcando las opciones "excelente" o
"bueno”. Esto sugiere que mas de la mitad de los usuarios se sintieron en un entorno
digital amigable, cémodo y accesible, lo cual favorece el cumplimiento de las
actividades de telerehabilitacion.
Sin embargo, 7 participantes (41%) seleccionaron la opcion "regular”, lo que indica
una percepcion neutra o con ciertas dificultades en términos de comodidad, tal
informacion se muestra de manera gréafica en la figura 42.
Esto podria deberse a factores como el tipo de dispositivo utilizado, la estabilidad
de la conexion a internet, la navegacion dentro de la plataforma Moodle o incluso la
duracion de las sesiones.
Estos hallazgos evidencian la necesidad de considerar el contenido y disefio del
programa de telerehabilitacion, para garantizar una mayor adherencia y satisfaccion

en futuras implementaciones.

Figura 42
Comodidad personal
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3. Facilidad para acceder a la plataforma.

El acceso sencillo a plataformas digitales es un componente clave para asegurar la
participacion constante en los programas de telerehabilitacion. La accesibilidad no
solo implica la disponibilidad técnica del sistema, sino también su facilidad de uso
desde distintos dispositivos.

En la figura 43 se muestra que la gran mayoria de los participantes (15 de 17,
equivalentes al 88%) reportaron una experiencia positiva respecto al acceso a la
plataforma, seleccionando las opciones "excelente" o "bueno". Este resultado
muestra un adecuado disefio de accesibilidad del entorno digital.

Solo 2 participantes (12%) calificaron la facilidad de acceso como "regular”, lo cual
representa una proporcion baja, pero que aun indica la necesidad de monitorear
posibles obstaculos técnicos o de usabilidad que puedan afectar a usuarios con
menor familiaridad con tecnologias digitales.

Estos datos reafirman la importancia de asegurar un acceso fluido, estable y
amigable en plataformas de telerehabilitacion, especialmente cuando se busca
favorecer la adherencia al tratamiento y la continuidad en la participacion.

Figura 43
Facilidad para acceder a la plataforma
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4. Duracion de las sesiones.

La percepcion del tiempo destinado a cada sesion de telerehabilitacion es
fundamental, ya que influye directamente en la comodidad, atencién y adherencia
al tratamiento por parte de los usuarios.

La figura 44 documenta que la mayoria de los participantes (13 de 17, equivalente
al 76%) calificaron la duracion de las sesiones como "excelente" o "bueno”, lo cual
sugiere que el tiempo asignado fue percibido como adecuado para realizar las
actividades propuestas sin generar fatiga o desinterés. Esto también puede indicar
gue las sesiones lograron un equilibrio entre eficiencia y efectividad terapéutica.
Sin embargo, 4 participantes (24%) manifestaron que la duracién fue "regular”, lo
que podria reflejar una sensaciéon de que las sesiones fueron demasiado cortas o,
por el contrario, prolongadas respecto a sus expectativas o disponibilidad de tiempo.
Estos datos sugieren una valoracion predominantemente positiva, aunque seria
recomendable considerar comentarios cualitativos adicionales para afinar la

planificacion temporal de las sesiones en futuras implementaciones del programa.

Figura 44
Duracion del tiempo de cada sesion
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5. Explicacion del tratamiento
Uno de los aspectos clave para lograr una experiencia de telerehabilitacién exitosa
es la calidad de la comunicacioén entre el profesional de salud y el paciente. En ese
sentido, se evaluo la percepcion de los participantes respecto a la claridad con la
que se les explico el tratamiento que debian seguir, la gran mayoria de los
participantes (15 de 17, equivalente al 88%) expresaron un alto nivel de satisfaccion
(respuestas “excelente” o “bueno”) respecto a la explicacion recibida sobre su
tratamiento. Por otro lado, 2 participantes (12%) calificaron la explicacion como
‘regular”’, lo que podria reflejar que, en algunos casos, hubo dificultades para
entender indicaciones especificas. Estos porcentajes se muestran de manera

grafica en la figura 45.

Figura 45
Explicacion de tratamiento

La explicacion de su tratamiento por parte del personal
de salud.
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Estos datos respaldan la importancia de continuar fortaleciendo las habilidades
comunicativas del personal de salud en entornos virtuales y de garantizar que los

materiales educativos sean claros y accesibles.

6. Habilidad y minuciosidad del personal.



Otro aspecto valorado en la encuesta de satisfaccion fue la percepcion de los
participantes sobre el profesionalismo del personal encargado de Ila
telerehabilitacion, en particular su nivel de detalle, atencion y competencia técnica.
Los datos se muestran en la figura 46, donde se detalla una alta satisfaccion general
por parte de los participantes, ya que 16 de los 17 encuestados (94%) calificaron
como “excelente” o “bueno” la atencion recibida en términos de dedicacion, trato y
destreza por parte del fisioterapeuta responsable del proceso de telerehabilitacion.
Tan solo 1 participante (6%) selecciond la opcion “regular”, lo que indica una

percepcion menor de la calidad del acompafamiento recibido.

Figura 46
Habilidad del personal de salud

La minuciosidad, el cuidado y la habilidad del personal
de salud.
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Estos resultados refuerzan la percepcion positiva hacia el componente humano,
destacando la importancia de mantener altos estandares de atencién profesional

incluso en entornos virtuales.

7. Cortesia, respeto y amabilidad del personal.



La calidad humana y la relacion interpersonal son aspectos fundamentales en
cualquier proceso de atencion sanitaria, mas aun en modalidades virtuales donde
la comunicacién puede ser mas limitada.

Los resultados reflejan una satisfaccibn ampliamente positiva, con todos los
participantes calificando como “excelente” o “bueno” la atencién humana recibida
durante el proceso de telerehabilitacion. En particular, la mayoria (13 de 17
participantes, equivalente al 76%) otorgd la méxima puntuacion, destacando la
calidad ética y emocional del personal, estos porcentajes se muestran de manera
gréfica en la figura 47.

Ningun participante calificé la atencién como “regular”, lo cual indica un alto nivel de

aceptacion y valoracion del trato recibido.

Figura 47
Amabilidad del personal de salud

La cortesia, el respeto, la sensibilidad y la
amabilidad del personal de salud
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Estos datos sugieren que el componente humano en la plataforma virtual fue un
factor importante para la experiencia positiva de los usuarios, lo cual ayuda a

contribuir a la efectividad del programa de rehabilitacion.



8. Respeto a la privacidad

El respeto a la privacidad es un aspecto fundamental en cualquier atencidn sanitaria,
ya que garantiza la confidencialidad y seguridad de la informacién personal del
paciente. En el contexto de la telerehabilitacion, donde el intercambio de datos se
realiza a través de plataformas digitales, resulta ain mas relevante evaluar esta
dimensiéon. Los resultados mostrados en la figura 48 indican un alto nivel de
satisfaccion en relacion con el respeto a la privacidad, ya que todos los participantes
evaluaron este aspecto como “excelente” o “bueno”. En particular, la mayoria (65%)
calificé el respeto a su privacidad como “excelente”, lo que refleja una percepcién
positiva y confianza en las medidas de seguridad en la plataforma y en la gestion
de la informacién personal por parte del personal de salud.

La ausencia de respuestas en la categoria “regular” sugiere que no se presentaron
incidentes o preocupaciones relevantes respecto a la confidencialidad durante el
proceso de intervencion, lo que contribuye a fortalecer la confianza del paciente y la
aceptacion del modelo de telerehabilitacion.

Estos datos resaltan la importancia de mantener protocolos de proteccién de datos
en servicios de salud virtuales para garantizar una experiencia segura para los

usuarios.

Figura 48
Respeto a la privacidad
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H Excelente H Bueno



9. Respuestas del personal a dudas.

La comunicacion efectiva y la claridad en la resolucién de dudas son elementos
esenciales para el éxito de cualquier intervencion de salud, especialmente en
modalidades virtuales donde el contacto directo es limitado. Por ello, se evalud la
percepcion de los participantes respecto a qué tan bien respondi6 el personal de
salud a sus preguntas relacionadas con el uso de la plataforma virtual y el
tratamiento recibido.

Los resultados mostrados de manera gréfica en la figura 49 reflejan una valoracion
positiva y satisfactoria por parte de los usuarios en cuanto a la capacidad del
personal de salud para atender sus dudas y brindar explicaciones claras sobre la
plataforma y el proceso terapéutico. Mas de la mitad de los participantes (53%)
otorgaron la maxima calificacion (“excelente”), mientras que el resto (47%) valoré la

atencion como “buena”.

Figura 49
Respuesta del personal de salud

Qué tan bien respondio el personal de salud a sus
preguntas sobre la plataforma virtual y el
tratamiento.
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Esta respuesta indica que la mayoria de los usuarios se sintieron apoyados durante
su experiencia de telerehabilitacién, lo que puede favorecer la adherencia al
tratamiento y la confianza en el uso de la tecnologia como herramienta para la salud.
En conjunto, estos datos evidencian la importancia de mantener una comunicacion
accesible y efectiva entre el personal sanitario y los pacientes, para resolver dudas
y facilitar el manejo adecuado de la plataforma y las indicaciones terapéuticas.

En la tabla 8 se muestran las estadisticas descriptivas de los resultados de esta

escala.
Tabla 8
Escala TSS. Estadisticas descriptivas
item Descripcion Media Desviacion
estandar
1 Calidad visual del programa 1.82 0.73
2 Comodidad personal al utilizar la 1.88 0.89
plataforma
3 Facilidad para acceder a la plataforma 2.47 0.72
4 Duracion de las sesiones 2.18 0.81
5 Explicacién del tratamiento 2.35 0.70
6 Habilidad y minuciosidad del personal 2.41 0.62
7 Cortesia, respeto, y amabilidad del 2.76 0.44
personal
8 Respeto a la privacidad 2.65 0.49
9 Respuestas del personal a dudas 2.53 0.51

En términos estadisticos, los resultados reflejan un nivel de satisfaccion general alto,
con un promedio global por encima de 2 en la mayoria de las dimensiones
evaluadas. Las areas mejor valoradas fueron:

e Cortesia, respeto y amabilidad del personal (M = 2.76, DE = 0.44)

e Respeto a la privacidad (M = 2.65, DE = 0.49)

e Capacidad del personal para responder preguntas (M = 2.53, DE = 0.51)
Estas puntuaciones cercanas a 3 indican que la mayoria de los participantes

calificaron estos aspectos como “excelente”.



Asimismo, la habilidad del personal (M = 2.41) y la explicacion del tratamiento (M =
2.35) también fueron bien valoradas, lo que subraya la calidad del componente
humano en la atencion remota.
Por otro lado, se identificaron areas susceptibles de mejora:

e Calidad visual del programa (M = 1.82, DE = 0.73)

e Comodidad personal al usar la plataforma (M = 1.88, DE = 0.89)
Estas dimensiones se ubicaron por debajo del promedio de 2, lo que sugiere que un
porcentaje relevante de usuarios percibio estos aspectos como “regulares”.
Finalmente, la facilidad de acceso a la plataforma (M = 2.47, DE = 0.72) y la duracion
de las sesiones (M = 2.18, DE = 0.81) obtuvieron puntuaciones positivas, aunque
podrian mejorarse.
La estrategia de telerehabilitacion implementada fue valorada positivamente por los
usuarios. Hay un buen nivel de satisfaccion en cuanto al personal de salud, mientras
gue aspectos técnicos como la calidad visual y la ergonomia de la plataforma

representan oportunidades claras de mejora.

5. DISCUSION

En este estudio se abordoé el dolor de espalda inespecifico, un problema prevalente
entre los estudiantes universitarios de la Facultad de Informética, y se propuso una
estrategia de telerehabilitacion para disminuir sus efectos negativos. La
implementacion de cursos virtuales a través de la plataforma Moodle, siguiendo el
modelo instruccional ADDIE, nos da un enfoque prometedor para mejorar tanto el
dolor de espalda como la educacion en salud de esta poblacién. Los resultados
obtenidos evidencian cambios favorables en varios indicadores clave. Esto se alinea
con la evidencia existente de que la educacion en salud y la telerehabilitacion
pueden tener un impacto positivo considerable. Estudios previos han demostrado

que la telerehabilitacion es efectiva para manejar y prevenir el dolor lumbar



inespecifico (Irvine et al., 2015; Quentin et al., 2021), lo que sugiere que los cursos

virtuales podrian ser igualmente beneficiosos para los estudiantes universitarios.

En primer lugar, se observo una reduccion en la intensidad y frecuencia del dolor de
espalda tras la intervencion, con un aumento significativo en el numero de
participantes que reportaron dolor leve y una disminucion en quienes manifestaron
dolor moderado o frecuente. Este hallazgo es congruente con estudios previos que
demuestran que los programas de rehabilitacién virtual pueden contribuir a la mejora

de sintomas musculoesqueléticos (Quentin et al., 2021).

Respecto a los conocimientos en salud, la aplicacion de un cuestionario disefiado
para medir la familiaridad con principios ergonémicos, técnicas de prevencion y
autocuidado, mostré un aumento en las respuestas positivas tras la intervencion.
Este resultado refleja el impacto favorable de los objetos virtuales de aprendizaje e
infografias, y destaca la importancia de integrar contenidos educativos en
programas de telerehabilitacion para promover la autonomia y la prevencién en

salud.

La adherencia al tratamiento es un elemento clave para el éxito de cualquier
intervencidn de rehabilitacion. Estudios han mostrado que las barreras para la
adherencia incluyen la complejidad y carga del programa de ejercicios, la

percepcion de su eficacia y la motivacion del paciente (Palazzo et al., 2016).

En cuanto a la adherencia al plan de intervencion, aunque la mayoria de los
participantes siguio las indicaciones con regularidad o segun lo aconsejado, se
identificaron &reas de oportunidad para mejorar la constancia en algunas
actividades especificas, como la abstencion de ciertas actividades deportivas o la
aplicacion de agentes fisicos. Estos resultados sugieren que, si bien la modalidad
virtual facilita el acceso y seguimiento, es necesario reforzar estrategias

motivacionales y de acompafiamiento para optimizar la adherencia.

Finalmente, la escala de satisfaccion evidencié una percepcion general positiva

hacia la plataforma y el personal de salud. Aspectos como la cortesia, el respeto, la



privacidad y la capacidad de respuesta a dudas fueron valorados principalmente
como “excelentes” o “buenos”, lo cual es fundamental para consolidar la confianza
del paciente y el éxito del proceso terapéutico. La satisfaccion con la facilidad de
acceso y la duracion de las sesiones también contribuye a la aceptacion del modelo

virtual.

La integracién de la tecnologia en la practica clinica plantea la necesidad de
capacitacion adecuada para los profesionales de la salud. La efectividad de la
telerehabilitacion depende no solo del disefio del programa, sino también de la
habilidad de los profesionales para guiar y motivar a los pacientes a través de
plataformas digitales (Oswald et al., 2015). Por lo tanto, la formacién en el uso de
TIC y estrategias de ensefianza en linea es fundamental para maximizar los

beneficios de la telerehabilitacion.

Los videos animados en 3D desarrollados como parte de la estrategia de
telerehabilitaciobn constituyeron un componente clave para la comprension y
correcta ejecucion de los ejercicios terapéuticos. Estos materiales, elaborados
durante un periodo de cinco meses mediante una combinacién de trabajo tanto
presencial como virtual, emplearon herramientas especializadas de captura de
movimiento y animacion digital. Esta planificacion técnica garantizé que los
ejercicios se representaran con exactitud, permitiendo a los participantes observar

cada detalle de la postura y el movimiento,

En conjunto, estos hallazgos indican que la intervencibn basada en
telerehabilitacion puede ser una herramienta viable y efectiva para la atencion de
problemas musculoesqueléticos, especialmente en contextos donde la atencion
presencial puede ser limitada. Sin embargo, se recomienda continuar evaluando y
perfeccionando la estrategia, incorporando retroalimentacion continua de los

usuarios y fortaleciendo el componente motivacional para maximizar los beneficios.

El modelo ADDIE facilita el desarrollo de contenidos educativos, adaptados a las

necesidades especificas de los estudiantes. Ademas, el uso de la plataforma



Moodle proporciona un entorno accesible y flexible, permitiendo a los estudiantes

participar en su rehabilitacion sin las restricciones de horarios y ubicaciones fisicas.

6. CONCLUSIONES

La implementaciéon de una estrategia de telerehabilitacion utilizando el modelo
instruccional ADDIE en la plataforma MOODLE demostr6 ser una alternativa
efectiva para mejorar el manejo del dolor de espalda en los participantes, asi como
para incrementar sus conocimientos en temas de salud relacionados con la
ergonomia, prevencion y autocuidado. Aunque no se obtuvo significancia
estadistica, los resultados muestran una leve tendencia a la reduccion de la
frecuencia del dolor, reflejando que la intervencién tuvo un efecto positivo tanto en
la intensidad como en la regularidad de los episodios de dolor de espalda, lo que da

un impacto positivo en el bienestar fisico de los usuarios.

La evaluacion de la adherencia al plan de intervencion reveld que, aunque algunos
usuarios siguieron las indicaciones con regularidad, existe un margen considerable
para mejorar el compromiso y la constancia en la ejecucién de los ejercicios y
recomendaciones. A pesar de haber una adherencia parcial pudo ser suficiente para
generar beneficios clinicos. No obstante, para asegurar la sostenibilidad vy
optimizacién de los resultados a largo plazo, es fundamental fortalecer los

mecanismos motivacionales y el seguimiento de los participantes.

Sin embargo, algunas de las limitaciones del estudio incluyen el nimero limitado de
participantes, la inexistencia de un grupo de control y la carencia de seguimiento a
largo plazo, lo que impide garantizar que los resultados obtenidos sean iguales en

otras poblaciones o contextos.

Por lo tanto, se concluye que la estrategia desarrollada es prometedora y efectiva,
pero requiere ajustes orientados a mejorar la adherencia para maximizar los

beneficios terapéuticos y la salud integral de los usuarios.



Asimismo, estos hallazgos confirman que la telerehabilitacion, apoyada por
recursos educativos digitales como infografias, videos y presentaciones, constituye
una herramienta valiosa para promover la salud musculoesquelética, especialmente
en contextos donde la atencion presencial se encuentra limitada o restringida. Sin
embargo, se reconoce la necesidad de continuar perfeccionando la estrategia,
particularmente en aspectos relacionados con la motivacion, para optimizar la

adherencia y los resultados a largo plazo.

Finalmente, esta experiencia abre un camino prometedor para la integracion de
tecnologias de la informacion en el ambito de la rehabilitacién y la promocion de la
salud, con un enfoque centrado en el paciente y adaptado a las necesidades

actuales de accesibilidad y flexibilidad.

Futuras investigaciones deberian enfocarse en evaluar a largo plazo los efectos de
estas intervenciones y explorar la posibilidad de expandir este modelo a otras

poblaciones estudiantiles y condiciones de salud.
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Figura 50
Anexo 1. Consentimiento informado para tratamiento

Consentimiento Informado para Participacion en Estudio de investigacion
Titulo del estudio: “Implementar una estrategia de telerehabilitacion musculoesguelética para la
comunidad académica de la Facultad de Informatica”
Investigador: LFT. Carolina Ponce Ibarra
Directora de Tesis: Dra. Diana Margarita Cordova Esparza
Estimado

Usted esta siendo invitado a participar en un estudio de investigacion sobre |la eficacia de un programa
de telerehabilitacién disefiado para pacientes que presenta dolor de espalda inespecifico. Antes de
decidir participar, es importante que comprenda los propdsitos, los procedimientos, asi como los
posibles riesgos y beneficios asociados con su participacidn en este estudio. Tome el tiempo necesario
para leer detenidamente este formulario de consentimiento informadao. Si tiene alguna pregunta, no
dude en plantearla antes de decidir si dezea participar.

Objetivo del estudio:

Implementar una estrategia de telerehabilitacion mediante una plataforma wvirtual, para dar
zeguimiento, mejorar €l estado de salud, la recuperacidn funcional y la calidad de vida de la comunidad
académica de la facultad de informatica gue presentan dolor de espalda inespecifico.

Procedimientos:

Como participante en este estudio, se le pedird que 3 veces a la semana realice en caza loz ejercicios del
protocole indicados para ese dia, durante un periodo de 6 semanas. Dichos ejercicios tomaran de 20 min
a 30 min realizarlos.

Durante estas sesiones, realizara una serie de ejercicios dizefiados para mejorar la fuerza muscular, la
movilidad y estabilidad de la espalda.

También se le solicitara que complete cuestionarios sobre su nivel de dolor, su capacidad funcional y su
calidad de vida antes, durante v después del programa de telerehabilitacian.

Riesgos y Ben eficins:|

Los posibles beneficios de participar en este estudio incluyen una mejoria en su capacidad para realizar
actividades diarias, una reduccion del dolor y un aprendizaje significativo de su estado de salud, asi como
el conocimiento de técnicas para mejorar su postura durante sus horas escolares o laborales.

Los riesgos asociados con la participacidn en este estudio son minimos v estédn relacionados
principalmente con el esfuerzo fisico involucrado en las sesiones de rehabilitacion, como la posibilidad
de fatiga o dolor muscular leve.

La informacion recopilada durante este estudio se utilizara Unicamente con fines de investigacion y se
mantendra estrictamente confidencial.

Consentimiento:

Al firmar este formulario, usted confirma gue ha leido ¥ comprendido la informacion proporcionada
anteriormente y que ha tenido la oportunidad de hacer preguntas y recibir respuestas satisfactorias,
también comprende que su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Su firma a
continuacion indica su consentimiento para participar en este estudio.

Firma de participante
Contacto de paciente
Mumero de celular:

Correo electronico:




Figura 51
Anexo 2. Consentimiento informado para Moodle

Universidad Anténoma de Querétaro
Facoltad de Informatica
Carta compromiso para Proyecto de Investigacion

Nombre del Estudiante:

Matricala de Estudianta:

HMaombre de la Instinicion:

Fecha:

Carolina Pance ITharra, responzable del curso en Moodle TAQ), Estrategias
de telarehahilitacidn

Fisioterzpeuta de institucidn.

Facultad de Informatica, Universidad Auténoma de Querétaro

cpi OyEhotmail com

Eztimada Carolina Ponce Tharra
Fesponsabla dal curzo en Moodle TTAQ, Estrategias de telerehabilitacion

Por medic de la presente, vo,

estudiants del zemaztre de . matriculads en la
Universidad Auténoma de Querétare, manifiesto mi compromizo ¥ consentimisnto veluntario para
ufilizar mi comren metitucional que ez durante azte procazo

con la finalidad de registrarme en lz plataforma de MOODLE para la investipacion identificada como
estrategiaz de telerehabilitacion, en conformidad con los témimeos ¥ condiciones establecidos por
el responsakle da la plataforma.

Entiendo que loz datos propercionados, incluyendo mi direccion de comeo electrémico ¥
cuzlquier informacién adicional que pueda sar raguenda para la gesticn de lz plataforma; ze
mantendran confidenciales ¥ serdn ufilizados exclusivaments para fines de la imvestipacion.
Feconozeo que mi privacidad serd respetada v que mis datos seran tratados de manera andmima, sin
ravelar mi identidad personal en minguna publicacion o resultado de mwvestizacion derivade de esta
plataforma v los ejercicios comrespondientes.

De esta manera, me compromsto a cumplir con las peliticas v directrices establecidas por lz
rezponsable de la plataforma, meloyendo el regiztro, la realizacion de los ejercicios durante laz
cuatro zemanas de pruoeba ¥ con loz requerimientos zolicitados dentro de loz plazos
especificadoz, asi como responder laz encuoestaz correzpondientez para la obtencion de
rezultados de ezta investizgacidn.

Mi firma en este decumento representa mi zceptacién ¥y compromiso voluntarie con los
térmmos mencionados anteriormeante.

Mombre v Finma



Tabla 9
Anexo 3. Ejemplo de la encuesta diagndstica

Encuesta sobre conocimientos de salud y dolor de espalda

¢ Qué tan familiarizado estas con los principios de la
ergonomia en relacion con el trabajo de oficina y el uso de
computadoras?

¢,Cuanto sabes sobre las técnicas de prevencion de lesiones

relacionadas con el dolor de espalda?

¢, Qué tan consciente estas de las practicas de autocuidado
que pueden ayudar a aliviar el dolor de espalda?

¢,Cuanto crees que tu postura y movimiento afectan la salud
de espalda?

¢,Con qué frecuencia a la semana realizas actividad fisica
(por ejemplo, correr, hacer deporte)?

¢, Cuanto tiempo pasas sentado durante un dia promedio?

¢,Cuantas horas en promedio utilizas la computadora al dia?

¢, Cuantas horas duermes en promedio?

¢,Con que frecuencia a la semana experimentas dolor de

espalda?

Cuando experimentas dolor de espalda, en una escala del 1
al 10, ¢ qué calificacion le darias al nivel de dolor?"

Muy familiarizado

Moderadamente familiarizado

Algo familiarizado

Poco familiarizado

No familiarizado en absoluto
Mucho

Moderadamente

Algo

Poco

Nada

Muy consciente
Moderadamente consciente
Consciente en cierta medida
Poco consciente

No consciente en absoluto
Mucho

Moderadamente

Algo

Poco

Nada

0 dias

1-2 dias

3-4 dias

5-6 dias

7 dias

Menos de 1 hora

1-4 horas

5-8 horas

8-10 horas

Mas de 10 horas

Menos de 1 hora

1-4 horas

5-8 horas

8-10 horas

Mas de 10 horas

Menos de 4 horas diarias
4 horas diarias

Entre 5 y 6 horas diarias

8 horas diarias

Mas de 8 horas diarias
Nunca (0 dias)
Raramente (1-2 dias)

A veces (3-4 dias)
Frecuentemente (5-6 dias)
Siempre (7 dias o mas)

0: Sin dolor

1 a 3: Dolor ligero o suave
4 a 6: Dolor moderado

7 a 9: Dolor intenso

10: Dolor insoportable



Has notado en que situaciones surge o aumenta tu dolor de
espalda

¢ En qué medida crees que el dolor de espalda afecta tus
actividades y productividad en el ambito escolar y/o laboral?

¢, De donde obtienes la mayoria de la informacion sobre
cuidado de la salud y manejo del dolor de espalda?

¢ Qué tan interesado estas en aprender mas sobre como
prevenir y manejar el dolor de espalda?

¢,Con qué frecuencia te has atendido con un fisioterapeuta
por el dolor de espalda?

En caso de que nunca te hayas atendido ¢ Cual fue el

principal motivo?

En caso de que ya te hayas atendido ¢ Cuales fueron el

tratamiento que se te brindo?

¢ El especialista te ofreci6é una explicacion de como prevenir
este padecimiento?

¢, Has aplicado las recomendaciones que te dio el
especialista?

Durante largas horas de trabajo
sentado.

Cuando haces poca o casi nada
de actividad fisica.

Cuando estas muy estresado.
Después de realizar ejercicio
intenso.

Al adoptar una mala postura al
estar sentado o de pie.

Otra

No afecta en absoluto.

Afecta levemente.

Afecta moderadamente.
Afecta considerablemente.
Afecta de manera significativa.
Profesionales de la salud
Experiencia personal

Internet

Familiares y amigos

Otro

Muy interesado
Moderadamente interesado
Interesado en cierta medida
Poco interesado

No interesado

Siempre

Casi siempre

A veces

Casi nunca

Nunca

Falta de recursos

Falta de tiempo

Falta de especialista
Distancia

Desconocimiento de la profesién
Falta de compromiso con mi
salud

Otro

Ejercicio terapéutico
Electroterapia

Terapia manual (masaje)
Puncién seca

Otro

Siempre

Casi siempre

A veces

Casi nunca

Nunca

Siempre

Casi siempre

Aveces

Casi nunca

Nunca



En caso de no aplicar las recomendaciones ¢ Cual fue tu
principal impedimento?

¢,Con cuanto tiempo dispones al dia para realizar ejercicio?

Olvido de las recomendaciones
0 ejercicios

Falta de tiempo
Falta de espacio
Falta de asesoria
Falta de interés
Otro

0 minutos

15-20 minutos
21-40 minutos

41- 60 minutos
Mas de 60 minutos

Tabla 10
Anexo 4. Escala de satisfaccion de telesalud (TSS)

Escala de satisfaccion de Telesalud (TSS)

¢Qué tan satisfecho estabas con?: Excelente
La calidad de voz del programa. Bueno
La calidad visual del programa de Regular

telerehabilitacion.

Tu comodidad personal al usar la plataforma
virtual.

La facilidad para acceder a la plataforma de
telerehabilitacion.

La duracién del tiempo de cada sesion.

La explicacidn de su tratamiento por parte del
personal de salud.

La minuciosidad, el cuidado y la habilidad del
personal de salud.

La cortesia, el respeto, la sensibilidad y la
amabilidad del personal de salud.

Qué tan bien se respetd su privacidad.

Qué tan bien respondié el personal de salud a
sus preguntas sobre la plataforma virtual y el
tratamiento.




Para cada uno de los métodos de tratamiento que le haya solicitado su
fisioterapeuta para hacer en casa, encierre en un circulo las palabras y el
namero que mejor indique el grado en que ha seguido las instrucciones sobre

como realizar esta forma de tratamiento.

Tabla 11
Anexo 5. Escala de adherencia a la Telerehabilitacion
Ejercicios
Nada en absoluto  Un poco Regular Muy Como se me
regularmente aconsejo
1 2 3 4 5

Abstenerse de realizar las actividades deportivas y cotidianas que el personal de rehabilitacion

aconsejo no realizar.

Nada en absoluto  Un poco Regular Muy Como se me
regularmente aconsejo
1 2 3 4 5

Aplicacién de agentes fisicos como calor o hielo

Nada en absoluto  Un poco Regular Muy Como se me
regularmente aconsejo
1 2 3 4 5

Tomado y adaptado de Bassett Frances Sandra (2003). The Assessment of Patient Adherence to

Physiotherapy Rehabilitation.
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